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síní, komorová tachykardie, AV blokáda, sinusový rytmus). Ověřte funkci software na signálech z
dostupné knihovny arytmií a proveďte vyhodnocení.
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Abstrakt
Obsahem práce je stručný popis anatomie a elektrofyziologie srdce. Práce dále popisuje
elektrokardiogram a různé typy srdečních arytmií s popisem jejich léčby. V další části je
uveden návrh programu pro klasifikaci vybraných typů arytmií a tři možnosti klasifikace
rytmu, a to pomocí délky RR intervalů, označení extrémů P vln a detekce R kmitů,
poslední metoda je založena na rozměření délek intervalů a výšek amplitud. Praktickou
částí této práce bylo vytvoření klasifikátoru rytmu s přiřazováním vhodné léčby arytmiím,
ověření jeho funkce na signálech z dostupné knihovny arytmií a jeho vyhodnocení.
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Abstract
The thesis is a brief description of the anatomy and electrophysiology of the heart.
The thesis also describes the different types of electrocardiogram and cardiac arrhythmias
with a description of their treatment. The next section provides design of a programme for
the classification of selected types of arrhythmias, and three options for rhythm detection,
using the length of RR intervals, finding extremes of P and R waves, measuring the length
of intervals and heights of amplitudes. The practical part of this work was to create
a rhythm classifier assigning appropriate treatment of arrhythmias, verification of its
functions on the signals available from the library of arrhythmias and its evaluation.
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Úvod
Tato práce se zabývá elektrofyziologií srdce s ohledem na vznik arytmií a možnostmi
jejich terapie. Arytmie lze z hlediska frekvence dělit na bradyarytmie a tachyarytmie
a jejich léčba se výrazně liší. Mezi možnosti léčby arytmií se obecně řadí na prvním
místě farmakologická léčba, kardioverze, implantace kardiostimulátoru nebo kardioverter-
defibrilátoru. Jiným léčebným přístupem je katetrizační ablace. Pro navržení optimálního
postupu u daného pacienta je nutné znát mechanismus arytmie, a proto je nutné arytmie
správně klasifikovat.
První část práce obsahuje podrobný popis jednotlivých arytmií a léčebných postupů.
Jsou zde popsány také tři metody klasifikace arytmií, první z nich je na základě délky
RR intervalů, druhá je založena na označení P vln a detekci R kmitů a poslední metoda
je založena na rozměření délek a výšek vln a kmitů v EKG signálu. Druhá část této práce
je zaměřena na samotnou realizaci klasifikátoru, který hodnotí rytmus z EKG signálu
a následně přiřadí nejvhodnější terapii. Klasifikátor hodnotí rytmy na základě vzdálenosti
extrémů 2 R kmitů, vzdálenosti extrémů 2 P vln, vzdálenosti extrémů P vlny a R kmitu,
na základě poměru vzdáleností extrémů 2 P vln a příslušných 2 R kmitů a na poměru
vzdáleností všech po sobě jdoucích extrémů R kmitů.
Hlavním cílem práce je seznámit se, po nastudování správné elektrické činnosti srdce,
s různými typy arytmií a jejich následnou léčbou. Prostudování této problematiky bylo





Srdce je dutý nepárový orgán nacházející se v dutině hrudní mezi plícemi (1/3 vpravo
a 2/3 vlevo). Na jeho spodní stranu přiléhá bránice. Horní část srdce je označována také
jako srdeční báze, z ní vystupují cévy. Spodní část je označována jako srdeční hrot. Hmot-
nost srdce u dospělého člověka se pohybuje mezi 230–340 g. Srdce obaluje vazivový obal
zvaný osrdečník (perikard). Pod perikardem se nachází už vlastní svalová stěna (myo-
kard) na jejímž povrchu se nachází epikard a vnitřní výstelku srdce tvoří endokard, který
přechází mezi síněmi a komorami v cípaté chlopně usměrňující tok krve. Mezi levou síní
a komorou se nachází dvojcípá (mitrální) chlopeň a mezi pravou síní a komorou trojcípá
(trikuspidální) chlopeň. Mezi perikardem a epikardem se nachází perikardiální dutina,
která zabezpečuje hladké klouzání obou jmenovaných vazivových vrstev. [34, 33]
Srdce se skládá ze čtyř dutin – dvou síní a dvou komor. Nejširší stěna se nachází
v oblasti levé komory (max. 12 mm) a nejužší v pravé síni (cca 3 mm). Svalnatější levá
komora čerpá krev do vzdálenějších oblastí těla, zatímco pravá komora čerpá krev do
plic. Stěna zvaná septum odděluje levou a pravou část srdce. Pravá polovina srdce čerpá
odkysličenou krev do plic a levá polovina okysličenou krev do aorty a poté do všech částí
těla. [33]
Do srdce vstupují velké žíly a vystupují z něj velké tepny. Do pravé síně vstupuje horní
a dolní dutá žíla a do levé síně 4 plicní žíly. Z pravé komory vystupuje plicní kmen a z levé
komory aorta. V místech výstupu tepen ze srdce jsou vždy 3 poloměsíčité chlopně (plicní
a aortální), které znemožňují zpětné proudění krve do srdce (viz obrázek 1.1). [34, 33]
Srdeční sval vyžaduje pro svou činnost živiny a kyslík, což je zajištěno koronárními
cévami. Levá část srdce je zásobena dvěma tepnami, pravá pouze jednou. Pokud dojde
k ucpání některé z koronárních tepen, přeruší se okysličování a následuje odumření určité
části srdce (tzv. infarkt myokardu).
Srdce jako pumpa pumpuje krev do celého těla. Krevní oběh se dělí na velký tělní
krevní oběh, který je spojen s funkcí levé síně a komory a malý plicní krevní oběh, který
je spojen s funkcí pravé srdeční síně a komory. Pravá srdeční komora vypuzuje krev plicní
tepnou do plic, kde se krev okysličí. Po průchodu krve plicním oběhem se krev opět vrací
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do srdce, tentokrát však do jeho levé poloviny. Plicními žilami tedy krev vtéká zpět do
levé srdeční síně. Následně je krev vypuzena do levé komory a odtud je vedena dále aortou
do velkého tělního oběhu. Po okysličení celého těla se krev vrací horní a dolní dutou žilou
do pravé síně, odtud do pravé komory (viz obrázek 1.2) a celý koloběh se opakuje. [34, 35]
Obrázek 1.1: Anatomie srdce, převzato z http://zoous.bloguje.cz/img/srdce_rez.
jpg.
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Každému stahu srdce předchází vlna elektrického podráždění. Ta vzniká za normálních
okolností v sinoatriálním (SA) uzlu (viz obrázek 2.1). V klidu generuje SA uzel stahy
s frekvencí od 50 do 100 stahů za minutu. S fyzickou námahou se frekvence zvyšuje,
aby bylo zajištěno dobré zásobování mozku kyslíkem. Druhým místem, které je schopno
vytvářet vzruchy je atrioventrikulární (AV) uzel. V případě správně fungujícího SA uzlu
AV uzel žádné vzruchy netvoří, v opačném případě přebere funkci automacie AV uzel
a pracuje s rychlostí 30–50 tepů do minuty, avšak při fyzické aktivitě už nedokáže frekvenci
zvyšovat. Jsou i další etáže, níže položená místa, která jsou schopna generovat impulzy,
avšak jejich frekvence je ještě nižší než frekvence, kterou je schopen generovat AV uzel.
Avšak v případě závažné poruchy AV uzlu, mohou zachránit život pacienta, jelikož jeho
srdce tepe alespoň nějakou, i když velmi nízkou frekvencí, díky které je pacient schopen
přežít období převozu do nemocnice do následného zajištění jeho životních funkcí. [34, 39]
2.1 Depolarizace
V klidové buňce srdečního svalu disociují molekuly na ionty s pozitivním nábojem
na zevní a s negativním nábojem na vnitřní straně membrány, buňka je polarizovaná,
elektricky neutrální. Působí-li na buňku vlna elektrického podráždění, ionty s negativním
nábojem pronikají na povrch buňky a s pozitivním nábojem dovnitř buňky, tato změna
polarity se označuje jako depolarizace. Je-li elektroda umístěna tak, že čelo vlny depolari-
zace směřuje k elektrodě, galvanometr zapíše pozitivní výchylku, směřuje-li od elektrody,
zapíše se negativní kmit. Depolarizace se šíří od endokardu k epikardu a to mezikomorovou
přepážkou směrem od báze ke hrotu a poté volnou stěnou levé komory. [5, 31]
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Ve fázi zotavení se pozitivní ionty vracejí na zevní povrch buněk a ionty s negativním
nábojem dovnitř buněk. Takto se obnovuje elektrická rovnováha buněk a tento proces se
označuje jako repolarizace. Pro vznik elektrické srdeční aktivity je nepostradatelný pohyb
iontů sodíku (Na+) a draslíku (K+). [5, 31]
2.3 Akční potenciál
Aby se srdce mohlo stahovat, je potřeba vyvolat elektrické podráždění, což se děje
přenosem iontů přes buněčnou membránu. V klidovém (polarizovaném) stavu má buňka
membránový potenciál −90 mV.
Proud Na+ dovnitř buňky snižuje klidový membránový potenciál, jehož výsledkem
je depolarizace (spontánní depolarizace −40 mV). Registruje se jako pozitivní kmit, fáze
0 akčního potenciálu. Dále klesá propustnost pro Na+ a K+, membránový potenciál se
drží na hodnotě blízké 0, což se registruje jako fáze 1 a 2 akčního potenciálu. Sodíková
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pumpa, Na-K-ATPáza, přečerpává Na+ z nitrobuněčného prostředí do mimobuněčného.
K+ směřuje z extracelulárního prostoru do intracelulárního. Fáze 3 akčního potenciálu
je obdobím rychlé repolarizace buňky, poté následuje fáze 4 akčního potenciálu – fáze
stabilního klidového potenciálu (viz obrázek 2.2). [5]
Obrázek 2.2: Fáze akčního potenciálu srdeční buňky, převzato z http://www.
zdravcentra.sk/zc/imgsk/On-lineknihovna/Ischem_membpot.jpg.
2.4 Převodní systém
Depolarizace neboli stah srdeční svaloviny začíná v SA uzlu. Dále se šíří po svalovině
obou síní, ale do komor může přestoupit jen z AV uzlu přes Hisův svazek, dále pokračuje na
Tawarova raménka a posléze na Purkyňova vlákna (viz obrázek 2.1). V ostatních místech
jsou od sebe síně a komory elektricky izolovány. [34, 39]
Depolarizace postupuje po těchto strukturách s různou rychlostí:
• Svalovina síní: 1 m/s
• AV uzel: 0,2 m/s
• Hisův svazek, Tawarova raménka a Purkyňova vlákna: 4 m/s
• Svalovina komor: 0,5 m/s. [4, 34]
Sinoatriální uzel je jedinečný v tom, že nemá stálý klidový potenciál. Když se ukončí
repolarizace, probíhá již ve fázi 4 akčního potenciálu pomalá spontánní depolarizace,
která má za příčinu automaticitu vláken SA uzlu. Frekvence SA uzlu ovlivňuje vegetativní
nervstvo, chemické i hormonální vlivy, pohybuje se nejčastěji mezi 50–100 tepy za minutu.
[5]
Výraznému zpomalení rychlosti vedení v oblasti AV uzlu se také říká fáze plató. Jde




Elektrokardiogram (EKG) je grafický záznam elektrické činnosti srdce zaznamenaný
elektrodami v určených místech tělesného povrchu. Elektrokardiograf vytváří záznam elek-
trických proudů, jejich směru a velikosti, ale zaznamenává také srdeční frekvenci. Jeho
podstatou je galvanometr, jehož výchylky zaznamenává registrační papír. [5]
3.1 Dvanácti svodové EKG
Standardní EKG je tvořeno dvanácti svody – třemi bipolárními Einthovenovými svody
končetinovými (I, II, III), třemi unipolárními Goldbegerovými augmentovanými (zesíle-
nými) svody (aVR, aVL, aVF) a šesti unipolárními svody hrudními (V1–V6). Každý svod
představuje jiný úhel snímání srdce, a proto vypadá každá depolarizace v různých svodech
odlišně. Jelikož je srdeční sval tvořen přibližně 1010 svalových buněk, každý okamžik depo-
larizace a repolarizace představuje pro velké skupiny buněk různé fáze aktivity. Elektrickou
aktivitu každé části si můžeme představit jako vektorovou sílu. Vektor je definován jako
síla, která má svou velikost a směr. Všechny okamžité srdeční vektory tvoří elektrickou
činnost srdce. Standardní EKG zaznamenává sled 12 okamžitých srdečních vektorů. Na
velikost nebo amplitudu zaznamenávaných výchylek má vliv hmota depolarizované svalo-
viny a její vzdálenost od registrující elektrody. Jelikož hmota levé komory je mohutnější
než pravé, bude také její výchylka na EKG výraznější. [4, 5, 34]
EKG zachycuje vlnu P, QRS komplex a vlnu T. Důležité zde jsou také délky segmentů
a intervalů, jako například interval PR, ST segment apod., ale také délka a výška QRS
komplexu. V popisu EKG křivky by nemělo chybět, zda se jedná o sinusový rytmus, tedy
zda depolarizace srdeční svaloviny začíná v SA uzlu, jestli vedení vzruchu pokračovalo
přes AV uzel, Hisův svazek, Tawarova raménka a Purkyňova vlákna, jaký je sklon srdeční
osy, popis tvaru a délky QRS komplexu a popis vlny T (případně ST segmentu). [4]
P vlna zobrazuje depolarizaci síní. Za P vlnou můžeme vidět izoelektrickou rovinu,
která zobrazuje fázi plató. V tomto okamžiku se uplatňuje krátká pauza v elektrickém ve-
dení vzruchu v oblasti AV uzlu, kdy se chvíli čeká při systole síní na naplnění komor krví.
12
Poté následuje QRS komplex, který je obrazem depolarizace komor. V tomto komplexu
je také schována repolarizace síní. Po něm následuje T vlna, která zobrazuje repolarizaci
komor (viz obrázek 3.1). [31]
Důležité parametry fyziologického EKG:
• Interval PR: 0,12–0,2 s (u dospělých až do 0,22 s)
• Vlna P: 0,06–0,12 s (< 3 malé čtverečky – na výšku i na šířku)
• QRS komplex: 0,05–0,12 s (> 0,12 s znamená pomalé intraventrikulární vedení)
• Kmit Q: < 0,04 s. [5]
Obrázek 3.1: Dva rozměřené fyziologické srdeční stahy zobrazeny na EKG, převzato z [8].
3.2 Holterovo EKG monitorování
Jedná se o ambulantní monitorování EKG po různě dlouhou dobu, od 24-hodinového
monitorování po monitorování během celého týdne. V dnešní době je Holterovo monito-
rování považováno za základní vyšetření u pacientů s arytmiemi nebo s podezřením na
možné arytmie. Před napojením na přístroj je pacient požádán o zapisování fyzické akti-
vity, případně o záznam symptomů, jako například palpitace (tj. vnímané rychlé bušení
srdce), dušnost, točení hlavy, pocit na omdlení a jiné. Po poučení je pacient obvykle na-
pojen pomocí šesti elektrod, umístěných jen v oblasti hrudníku, na speciální registrační
zařízení, které do své paměti zapisuje po celou dobu nošení přístroje EKG křivku. Ta se





Srdce se stahuje více než stotisíckrát denně, když pumpuje krev do celého těla. Arytmie
mohou tuto činnost narušit, a proto vyžadují pečlivé lékařské vyšetření. Arytmie vznikají
v důsledku porušení tvorby vzruchů v srdci a/nebo porušeným vedením vzruchů srdcem.
Všechny rytmy, které nepochází z SA uzlu (tzv. sinusový rytmus), jsou označovány jako
arytmie. Podle frekvence se arytmie dělí na dvě velké skupiny – tzv. bradyarytmie a ta-
chyarytmie. [36]
4.1 Bradykardie
Je charakterizována frekvencí nižší než 50 tepů za minutu (viz obrázek 4.1) nebo
pauzami v tepové frekvenci. Při bradykardii se buď elektrický impulz tvořený v SA uzlu
převádí na síně pomalu nebo je tento převod zcela blokován, v případě bloku v SA uzlu na
EKG nenalezneme vlny P. Další možností vzniku bradykardie je porušení vedení vzruchů
ze síní přes AV uzel na komory. [36, 39]
Příznaky pomalé srdeční frekvence jsou rozsáhlé – od zvýšené únavnosti, zadýchá-
vání, točení hlavy, závratí po ztrátu vědomí. [32]
Obrázek 4.1: Sinusová bradykardie, převzato z http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm.
Porušení převodu ze síní na komory můžeme rozdělit do 3 kategorií podle závažnosti.
Hovoříme o AV blokádách I., II. a III. stupně. V takovýchto případech je nutné klasifikovat
interval PR představující čas, během kterého se depolarizace šíří z SA uzlu přes síně,
AV uzel, Hisův svazek až do mezikomorového septa. Pokud není P vlna následována QRS
komplexem nebo je prodloužen PR interval, jedná se buď o poruchu vedení vzruchů přímo
v AV uzlu nebo v Hisově svazku. [4]
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• AV blokáda I. stupně: každá depolarizace síní je následována QRS komplexem.
Délka PR intervalu na EKG je konstantní, ale prodloužená (delší než 0,2 s, ale
může být až 0,8 s), což znázorňuje zpomalené vedení mezi síněmi a komorami. Tato
blokáda často vzniká v AV uzlu. Tento typ blokády sám o sobě nezhoršuje funkci
srdce, proto bývá asymptomatický. [5, 4]
• AV blokáda II. stupně: depolarizace síní se převádí na komory nerovnoměrně.
Porucha vedení vzruchů se může nacházet kdekoliv v oblasti AV uzlu nebo Hisova
svazku. AV blokáda II. stupně se dělí na 3 typy. První z nich je tzv. Mobitzův typ
I (neboli Wenckebachův typ). V tomto případě se PR intervaly postupně prodlužují
až po blokádu jedné P vlny. Pokud je P vlna blokována, vzruch se ze síní na komory
nepřevede, a proto vypadne QRS komplex i T vlna. Po vypadlém QRS komplexu
se délka PR intervalu vrací téměř k fyziologické hodnotě. Jde o asymptomatickou
blokádu, kdy se porucha vedení nachází v AV uzlu. Další variantou této blokády je
tzv. Mobitzův typ II, kdy je většina impulzů převedena normálně, se stejnou délkou
PR intervalů, ale občas není P vlna následována QRS komplexem. Porucha vedení
se obvykle nachází v místě Hisova svazku. V tomto případě jsou komplexy QRS
štíhlé, je-li však porucha převodu níže, může být QRS komplex rozšířen nad 0,1 s.
Frekvence nepřevedených síňových impulzů na komory je nepravidelná. Jedná se
také o asymptomatickou blokádu, avšak nebezpečí tohoto typu je, že může přejít do
kompletní blokády. Tato AV blokáda je indikací k implantaci trvalého kardiostimulá-
toru. Pokud se na komory nepřevede každá druhá P vlna, jedná se o tzv. AV blokádu
II. stupně typu 2:1. V tomto případě je porucha obvykle v Hisově svazku. Je-li při
blokádě 2:1 frekvence komor příliš pomalá, může být symptomatická. [5, 4]
• AV blokáda III. stupně: kompletní neboli úplná AV blokáda může být způso-
bena buď poškozením Hisova svazku nebo oboustranným přerušením vedení v Ta-
warových raméncích. Na EKG jsou viditelné sinusové P vlny bez vazby na QRS
komplexy. Kompletní AV blokáda, nejčastěji způsobená fibrózou Hisova svazku, je
charakteristická frekvencí komor kolem 20–30/min. Tato převodní porucha je indi-
kací k implantaci trvalého kardiostimulátoru. [5, 4]
4.2 Tachykardie
Zrychlení klidového pulzu nad 100 tepů za minutu se označuje jako tachykardie.
Velmi důležitým hlediskem je místo vzniku tachykardie. Podle místa vzniku tachy-
kardie rozdělujeme na supraventrikulární a komorové. Supraventrikulární tachykardie je
taková, u které se místo vzniku nachází v oblasti síní nebo AV uzlu, v druhém případě mlu-
víme o junkčním rytmu. Jako komorovou tachykardii označujeme takovou, která vzniká
v oblasti svaloviny komor. [36, 39]
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Supraventrikulární i komorové tachyarytmie dělíme podle mechanismu na fokální nebo
reentry. Fokální tachyarytmie vzniká z určitého místa (fokusu) ležícího v odlišné oblasti,
než se nachází náš tzv. přirozený pacemaker – SA uzel. Při reentry tachyarytmiích elek-
trický impulz krouží po různě velké oblasti srdce a aktivuje dále okolní svalovinu. [10]
Příznaky rychlé srdeční frekvence jsou velmi různorodé. Od palpitací, což je rychlý
puls, který pacient sám vnímá, přes nepravidelný srdeční rytmus, závratě, točení hlavy,
dušnost, únavu až po bezvědomí, u maligních tachyarytmií hrozí v případě nedostatečně
rychlé pomoci i smrt pacienta. [27]
4.2.1 Supraventrikulární tachykardie
• Fyziologická sinusová tachykardie: tímto termínem se označuje fyziologické zvy-
šování srdeční frekvence při fyzické či psychické zátěži. Jedná se o zrychlení sinu-
sového rytmu nad 100/min. Tento stav není považován za arytmii. Zvýšení tepové
frekvence umožňuje okysličení celého těla. Zrychlený srdeční tep bývá přítomen také
při horečce. [27]
• Nepřiměřená sinusová tachykardie: tento druh sinusové tachykardie již je po-
važován za arytmii. Pacient mívá zrychlený puls bez jakéhokoliv podnětu. Tato
tachykardie vzniká v SA uzlu stejně jako fyziologický sinusový rytmus, ale zvýšení
srdeční frekvence nad 100/min není závislé na zátěži (viz obrázek 4.2). Příčinou
vzniku může být větší oblast SA uzlu nebo citlivější buňky SA uzlu na hormony
z nadledvin. [27]
Obrázek 4.2: Sinusová tachykardie, převzato z http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm.
• Fibrilace síní: jedná se o rychlou aktivitu v síních, která se projeví na EKG vl-
nami P různých morfologií s nepravidelným převodem vzruchů ze síní na komory
(viz obrázek 4.3). Pro tuto tachyarytmii je typická frekvence síní mezi 400–700/min.
AV uzel však propouští jen malou část těchto rychlých pulsů a to zcela nepravi-
delně, proto je i frekvence komor nepravidelná. Frekvence komor bývá v rozsahu od
100–180/min. Často je proměnlivá i voltáž QRS komplexů. Mechanismus fibrilace
síní není zcela přesně znám. Existuje více teorií mezi které patří velké množství
mikroreentry okruhů ve svalovině síní. [5, 26, 22, 39]
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Obrázek 4.3: Fibrilace síní, převzato z http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm.
• Flutter síní: jedná se o pravidelnou tachykardii. Pro tento druh arytmie jsou ty-
pické pilovité kmity (viz obrázek 4.4 – jinak označovány jako vlny F). Negativní část
vlny F je pomalu sestupná a přechází do rychlé vzestupné části. Frekvence komor se
pohybuje mezi 100–230/min. Velmi často však vídáme frekvenci síní 300/min, komor
150/min, z čehož vyplývá, že bývá přítomna AV blokáda 2:1. Mechanismus flutteru
síní spočívá také v reentry okruhu, který se však na rozdíl od reentry okruhů při
fibrilaci síní nemění. Tuto arytmii lze z povrchového EKG dobře diferencovat v pří-
padě, že se jedná o typický flutter síní I. typu. V případě tohoto typu flutteru síní
se reentry okruh nachází v pravé síni a arytmie krouží proti směru hodinových ru-
čiček. U atypického flutteru síní (flutter II. typu) se reentry okruh nachází ve většině
případů v levé srdeční síni a krouží po směru hodinových ručiček. [5, 27, 26, 22, 39]
Obrázek 4.4: Flutter síní s AV blokem 4:1, převzato z http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.
htm.
• Atrioventrikulární nodální reentry tachykardie (AVNRT): je nejčastější
záchvatovitou (paroxysmální) tachykardií, pro kterou je typická pravidelná frek-
vence komor se štíhlým QRS komplexem. Mechanismem této tachykardie je reentry
okruh uzavírající se v oblasti AV uzlu. Typická forma AVNRT je
”
slow-fast“, kdy
se elektrický potenciál šíří ze síní na komory pomalou drahou a zpět se vrací po
rychlé dráze. Rychlá dráha je fyziologická, pomalá patologická. Na EKG při běžící
AVNRT nejsou patrné vlny P, které jsou skryté na konci QRS komplexu. Vlny P jsou
nejčastěji patrné ve svodu V1. Atypická
”
fast-slow“ AVNRT s pozdní retrográdní
aktivací síní vzniká opačným způsobem výše uvedené aktivace. V tomto případě se
aktivace nejdříve šíří dolů do AV uzlu rychlou dráhou a poté se šíří zpět do síní drá-
hou pomalou. Atypická AVNRT se vyskytuje mnohem méně než AVNRT typická.
Frekvence komor bývá v rozmezí 150–225/min. QRS komplex není širší než 0,12 s.
[5, 6, 22, 28]
• Atrioventrikulární reentry tachykardie (AVRT): jedná se o reentry arytmii,
kdy se vzruch šíří velkým okruhem mezi síní a komorou za přítomnosti spojky. [28]
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• Wolff-Parkinson-White syndrom (WPW syndrom): tato arytmie se řadí mezi
preexcitační syndromy. Je zde přítomna patologická vodivá dráha buď mezi levou
síní a komorou (typ A) nebo mezi pravou síní a komorou (typ B), která umožňuje
rychlý převod vzruchů ze síní na komory. Vodivá dráha může mít antegrádní a re-
trográdní vedení, které vede ke vzniku AVRT. Na EKG je při WPW syndromu
viditelné zkrácení PR intervalu a začátek depolarizace komor je zpomalený, což se
na EKG záznamu projevuje pomalejším nástupem kmitu R (v počátku kmitu R lze
tedy rozeznat tzv. delta vlnu). [4]
• Multifokální síňová tachyarytmie: je typická různými morfologiemi P vln (viz
obrázek 4.5). Vzruchy při ní totiž vznikají na mnoha různých místech v oblasti síní.
Jedná se o nepravidelnou tachyarytmii. Ne vždy ji lze z povrchového EKG odlišit
od fibrilace síní. Tato arytmie je velmi špatně řešitelná pomocí RF ablace, jelikož
při ní vzruchy nevznikají v jedné oblasti, ani nekrouží určitou dráhou, která by se
dala ablací přerušit.
Obrázek 4.5: Multifokální síňová tachyarytmie.
• Fokální síňová tachykardie: jedná se o tachykardii se stejným mechanismem jako
u multifokální síňové tachykardie, ale patologické vzruchy vznikají jen z jednoho
místa v síni. [22]
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4.2.2 Komorové tachykardie
• Komorová tachykardie: je taková arytmie, která má svůj původ vzniku v oblasti
komor (viz obrázek 4.6). Depolarizace komor není závislá na depolarizaci síní, do-
chází k AV disociaci. Tato tachykardie je typická svým širokým QRS komplexem
a může přejít i do fibrilace komor. Komorové tachykardie se dělí podle základního
onemocnění na ischemické a idiopatické. Komorové tachykardie u pacientů se srdeč-
ním onemocněním – ICHS, dilatační kardiomyopatií nebo u arytmogenní dysplazie
pravé komory vznikají na podkladě reentry okruhu, vzácně mají fokální mechanis-
mus. Komorové tachykardie nemusí být u pacientů se srdečním onemocněním dobře
tolerovány a mohou vést i k oběhové zástavě, pacienti jsou tedy ohroženi náhlou
srdeční smrtí. Pacienti bez strukturálního srdečního onemocnění mají komorové ta-
chykardie fokálního charakteru a nejsou ohroženi náhlou smrtí. Komorové arytmie
je nutné vzhledem k jejich závažnosti jednoznačně diferencovat na EKG od jiných
arytmií. [22, 27, 36, 39]
Obrázek 4.6: Komorová tachykardie, převzato z http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm.
• Torsade de pointes: je zvláštní typ komorové tachykardie typická pravidelnou
změnou amplitudy QRS komplexů (viz obrázek 4.7). Jedná se o polymorfní arytmii,
vzruchy vznikají tedy na více místech v oblasti komor, tepová frekvence se pohybuje
mezi 200–300/min. Její vznik bývá vázán na přítomnost prodlouženého QT inter-
valu, který může být vrozený nebo prodloužený v důsledku podávání některých léků.
Torsade de pointes je často sama ukončena do 30–60 s, v opačném případě přechází
do fibrilace komor. [4, 5, 39]
Obrázek 4.7: Torsade de pointes, převzato z http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm.
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• Fibrilace komor: je zcela chaotická tachyarytmie, při které srdce již neplní svou
funkci a dochází k zástavě tělního oběhu (viz obrázek 4.8). Pacienti ji tlakově ne-
tolerují, takže upadají velmi krátce po začátku arytmie do bezvědomí. Fibrilace
komor je velmi závažný stav, který lze zrušit jen elektrickým výbojem z defibrilá-
toru. [36, 27, 39]




U různých typů arytmií se může léčba výrazně lišit.
5.1 Farmakologická léčba
Farmakologická léčba je první volbou pro většinu tachyartymií. Léky, které se využívají
při léčbě arytmií k normalizaci rytmu nebo srdeční frekvence se nazývají anytiarytmika.
U nás se z této skupiny léčiv používají betablokátory, blokátory Ca kanálu a digoxin. Tyto
léky se používají zvlášť tam, kde se na mechanismu tachykardie podílí SA nebo AV uzel
nebo pokud je cílem léčby kontrola frekvence komor. Betablokátory mají za úkol snížit sr-
deční frekvenci pacienta, s tím se většinou snižuje i krevní tlak, což v některých případech
může vést i k tomu, že pacient tuto léčbu netoleruje a musí se hledat jiná možnost léčby.
Betablokátory působí na činnost sympatického nervu, který zrychluje srdeční frekvenci,
betablokátory činnost sympatického nervu tedy utlumují. Pokud je cílem léčby zasáhnout
přímo do mechanismu supraventrikulární tachyarytmie, nasazují se většinou antiarytmika
I. a III. třídy. Antiarytmika mají za svou hlavní úlohu rytmus nejen zpomalovat, ale i za-
braňovat resynchronizaci srdeční akce. Mechanismus působení antiarytmik je založen na
základě znalosti účinků draslíkových, vápníkových a sodíkových kanálů. Rychlost akčních
potenciálů je zpomalena blokováním rychlého sodíkového kanálu, tento kanál ovlivňuje
rychlost depolarizace buněk. Blokování draslíkového a vápníkového kanálu zpomaluje re-
polarizaci srdečních buněk. [37]
U záchvatovitých arytmií jako je AVNRT nebo AVRT se podávají anytiarytmika
nejčastěji pouze v případě potíží. U AVNRT se podávají léky, které modifikují činnost
AV uzlu – propafenone, adenosine, u AVRT se podává verapamil nebo betablokátory. [37]
V případě, že má pacient supraventrikulární tachykardii jako je flutter síní, využívá se
většinou léčba zpomalující převod rychlého rytmu v síních na komory, podávají se tedy
betablokátory nebo digoxin. [37]
Při nepřiměřené sinusové tachykardii nebo multifokální síňové tachykardii se podávají
zpravidla betablokátory. [37]
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U nejčastější arytmie fibrilace síní se léčba odvíjí od doby trvání arytmie. V případě zá-
chvatovité arytmie, která spontánně končí se většinou podávají léky k normalizaci rytmu
jako je propafenone, v případě, že je arytmie dlouhodobě perzistující, jsou pacienti děleni
do dvou skupin. Jedna skupina bere léky na kontrolu frekvence tedy betablokátory a di-
goxin a druhá, kde je snaha normalizovat rytmus na sinusový, propafenone nebo případně
amiodarone, který má ale nežádoucí účinky. Při fibrilaci síní je nejčastější komplikací cévní
mozková příhoda. U pacientů je stanoveno riziko vzniku cévní mozkové příhody a podle
toho je jim podávána antikoagulační léčba. Antikoagulátory jsou léky, které se užívají,
aby se předešlo možnosti vzniku sraženin v srdci při arytmiích. Sraženiny by totiž mohly
ucpat některou cévu v těle, což by vedlo k odkysličení a následnému odumření tkáně. [37]
5.2 Nefarmakologická léčba
5.2.1 Kardioverze
Elektrická kardioverze se používá k přerušení arytmií, nejčastěji při fibrilaci nebo
flutteru síní. Cílem tohoto výkonu je tedy obnovení sinusového rytmu. Jedná se o pře-
dem naplánovaný krátký zákrok v celkové anestézii, při kterém lékař pomocí externího
defibrilátoru aplikuje pacientovi přes na hrudník přiložené defibrilační elektrody výboj
stejnosměrného proudu, který arytmii ukončí. Poté je pacient probuzen z narkózy, násle-
duje poměrně krátký časový interval, obvykle okolo dvou hodin, kdy pacient zůstává na
sledování v nemocnici a poté je propuštěn domů. [13, 14, 27, 37]
5.2.2 Kardiostimulátor (KS)
Je elektronické zařízení implantované do podkoží v podklíčkové oblasti pacienta, jehož
cílem je úprava srdečního rytmu. Skládá se z baterie a elektronických obvodů uzavře-
ných do hermetického obalu. Kardiostimulátor dodává srdci elektrické impulzy s šířkou
1,2–1,5 ms pomocí elektrod, které jsou v kontaktu se srdeční tkání. Používá se jako ná-
hražka té části převodního systému srdce, která nefunguje správně. Kardiostimulátory se
implantují pacientům s bradykardií. Kardiostimulátory se dělí na jednodutinové (1D PM),
dvoudutinové (2D PM) a biventrikulární (BiV PM). U jednodutinových kardiostimulá-
torů se implantuje jen jedna elektroda a to buď do pravé komory nebo do pravé síně.
V případě dvoudutinových kardiostimulátorů se implantují 2 elektrody (viz obrázek 5.1),
jedna do ouška pravé síně a druhá do pravé komory. Biventrikulární kardiostimulátory
mají 3 elektrody, jedna se implantuje do pravé síně, druhá do pravé komory a třetí do
levé komory cestou koronárního sinu (CS). [3, 7, 15, 18, 19, 39]
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Obrázek 5.1: Dvoudutinový kardiostimulátor, převzato z http://www.kardiochirurgie.
cz/novinky/umite-pecovat-o-kardiostimulator-122.
Nastavení kardiostimulátoru
Kardiostimulátor se nastavuje pomocí tzv. programátoru (viz obrázek 5.2). Ten se
skládá z počítače s dotykovým displejem, na který je napojena hlavice přikládající se na
oblast implantace kardiostimulátoru. Po propojení hlavice s kardiostimulátorem se mohou
v kardiostimulátoru přenastavit různé parametry. Při každé kontrole se kontroluje také
funkčnost kardiostimulátoru a stav baterie. Kontroly kardiostimulátorů se opakují obvykle
v intervalu 6–12 měsíců, podle stavu baterie a zdravotního stavu pacienta. [3, 19]
Obrázek 5.2: Programátor, převzato z http://http://www.kardioklub.biznisweb.sk/
info/o-srdci/kardiodefibrilator/elektrody/.
Lze nastavit, aby se pacientům při fyzické či psychické zátěži srdeční frekvence měnila,
těmto kardiostimulátorům se říká
”
rate responsive“ kardiostimulátory. U starších kardi-
ostimulátorů je zvyšování frekvence na podkladě mechanického senzoru, který reaguje na
otřesy těla. Tyto kardiostimulátory nereagují na psychickou zátěž. Novější kardiostimu-
látory mají senzor, který snímá impedanci či dechovou frekvenci a proto je zvyšování
frekvence více fyziologické. Lze nastavit základní (tj. minimální) i maximální stimula-
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ční frekvenci, stejně jako i rychlost vzestupu či poklesu frekvence, aby se dal co nejlépe
napodobit sinusový (tj. fyziologický) srdeční rytmus. [3, 7, 18]
Stimulační režimy
Všechny kardiostimulátory využívají univerzálního označení, kterému se říká NGB kód
(viz tabulka 5.1).




I. II. III. IV. V.






0 – nepřítomna 0 – nepřítomno 0 – nepřítomna 0 – nepřítomna 0 – nepřítomna
A – v síni A – v síni T – spouštění R – přítomna A – v síni
V – v komoře V – v komoře I – inhibování reaktivita senzoru V – v komoře
D – duální D – duální D – duální na zátěž pacienta D – duální
(A + V) (A + V) (T + I) (A + V)
A – z ang. atrium – srdeční síň [7]
V – z ang. ventricle – srdeční komora [7]
D – z ang. dual – dvojitý – v případě stimulace nebo snímání je písmenem D v NGB
kódu myšlena stimulace nebo snímání jak v srdeční síni, tak i v komoře, v případě
odezvy na snímání je tímto slovem myšlena možnost jak spouštění, tak inhibování
při vlastní srdeční aktivitě [7]
T – spouštění stimulačních impulzů v případě přítomnosti vlastní srdeční aktivity,
stimulační impulz časově zapadá do QRS komplexu, takže nezpůsobí další srdeční
stah [7]
I – inhibování stimulačních impulzů v případě přítomnosti vlastní aktivity srdce [7]
R – funkce
”
rate response“ – možnost reakce kardiostimulátoru na pohyb pacienta,
se zvyšující se aktivitou pacienta dochází ke zrychlování stimulace, čímž se zvedá
tepová frekvence pacienta [7]
Stimulace
”
multisite“ – kardiostimulátor snímá srdeční akci síní a nedojde-li k fyzio-
logickému převodu vzruchu ze síní na komory, vyšle v určitém nastaveném intervalu
po stahu síní stimulační impuls do komor [7]
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Vysvětlení zkratky VVIR:
– 1. písmeno V označuje místo stimulace (pacing) – stimulují se také komory.
– 2. písmeno V označuje místo snímaní (sensing) – v tomto případě se snímá rytmus
v komorách.
– 3. písmeno I označuje možnost inhibice kardiostimulátoru v případě přítomnosti
vlastního rytmu.
– 4. písmeno R označuje funkci
”
rate response“, kdy pacemaker může reagovat na
pacientovu zátěž.
Další stimulační režimy:
• Stimulační režim VVI se nastavuje u pacientů, kteří mají fungující vlastní převodní
systém a někdy mívají ve své srdeční akci pauzy, například u pacientů s fibrilací
síní. Jedná se o zajišťovací režim. [7, 18]
• Stimulační režim VVIR se využívá u pacientů s fibrilací síní či jinou rychlou supra-
ventrikulární tachyarytmií, když mají pomalý převod ze síní na komory. Používá
se ale také u pacientů, kteří mají biventrikulární kardiostimulátor a dlouhodobě
perzistující fibrilaci síní, kdy se nepředpokládá, že by se obnovil sinusový rytmus.
[7, 18]
• Stimulační režimy AAI, AAIR se používají u pacientů, kteří mají dobrý převod ze
síní na komory, ale mají dysfunkci SA uzlu. Tito pacienti mívají pro případ rozvinutí
převodní poruchy implantovány dvoudutinové kardiostimulátory. [7, 18]
• Stimulační režimy DDD, DDDR jsou nejlepší z hlediska synchronní funkce síní a ko-
mor, jsou nejpřirozenější.
”
Rate response“ se zapíná v případě dysfunkce SA uzlu.
[3, 7]
• Stimulační režimy DDI, DDIR jsou používány v případech, kdy síně i komory běží
vlastním rytmem bez AV synchronie, např. když má pacient fibrilaci síní nebo jinou





mode swich“ přepíná režim DDDR a DDIR, čehož se využívá pokud
má pacient občas paroxismální fibrilaci síní, avšak převládá u něj sinusový rytmus.
[7]
V minulosti se používaly režimy, které nesnímaly vlastní srdeční akci pacienta. Hrozilo
tedy nebezpečí, že stimulační impuls přijde v době repolarizace komor (na EKG vlna T).
Kdyby se toto opravdu stalo, došlo by s velkou pravděpodobností k nastartování život
ohrožující arytmie fibrilace komor. [7]
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Indikace k trvalé kardiostimulaci
Trvalé kardiostimulace se využívá při symptomatických poruchách SA uzlu nebo při
asymptomatických poruchách SA uzlu, kdy srdeční frekvence klesá pod 40/min nebo se na
EKG vyskytují pauzy delší než 3 sekundy. V tomto případě se doporučuje buď jednodu-
tinový kardiostimulátor, který stimuluje pravou síň nebo dvoudutinový kardiostimulátor,
který stimuluje jak pravou síň, tak pravou komoru nebo snímá srdeční akci síní a nedojde-li
k fyziologickému převodu vzruchu ze síní na komory, vyšle v určitém nastaveném intervalu
po stahu síní stimulační impuls do komor, této funkci se říká
”
multisite pacing“. [7, 10, 16]
Dále je trvalá kardiostimulace indikována u některých typů AV blokád. V případě
kompletní AV blokády (blokáda III. stupně), při AV blokádě II. stupně I. typu bývá
indikace trvalé kardiostimulace sporná. Při AV blokádě II. stupně II. typu se trvalá kardi-
ostimulace doporučuje vždy, jelikož je zde zvýšené riziko rozvoje AV blokády III. stupně.
Při AV blokádě I. stupně se trvalá kardiostimulace většinou nedoporučuje. Jednoduti-
nový kardiostimulátor s umístěním elektrody jen do pravé komory není indikován, není-li
to nutné (například z důvodu trvalé síňové tachykardie), vždy je upřednostňována syn-
chronní stimulace síní a komor, což zvyšuje srdeční výdej, dvoudutinové kardiostimulátory
mají prokazatelně lepší výsledky. [10, 16]
Kardiostimulátor je implantován také v případě fibrilace síní s pomalým převodem na
komory. Tedy v případě, že pacient s fibrilací síní má převod na komory pomalejší než
50/min a podle klinického stavu mu tento stav způsobuje dušnost, nevýkonnost apod.
Kardiostimulátor je možností volby u pacientů s kardioinhibiční synkopou. [10]
Kardiostimulátor bývá indikován také při pokročilém selhávání srdce, kdy se pacientovi
implantuje biventrikulární kardiostimulátor, který synchronizuje srdeční stah. Jedná se
o srdeční resynchronizační léčbu. [10, 16]
Kontraindikace kardiostimulátorů
Zásadní kontraindikací kardiostimulátorů jsou silná elektromagnetická pole. Ta totiž
mohou vyvolat elektromagnetickou interferenci, která může negativně ovlivnit práci kar-
diostimulátoru. Pacienti nesmí podstoupit vyšetření magnetickou rezonancí ani svařovat
elektrickým obloukem. Dále je doporučeno se vyhýbat používání indukčního sporáku, řetě-
zovým pilám, velkým reproduktorům, magnetickým matracím a polštářům, elektrárnám,
elektrickému vedení a transformátorovým stanicím, vysílacím věžím rádiového a televiz-
ního vysílání. Pacienti se musí vyhýbat elektroléčbě a magnetoterapii. S opatrností jsou
přijatelné mobilní telefony vyzařující více než 3 W, při používání mobilním telefonů je do-
poručeno je držet v minimální vzdálenosti 30 cm od kardiostimulátoru a při telefonování
by měl mít pacient mobilní telefon přiložený u ucha na opačné straně, než má implantován
kardiostimulátor. [11, 19, 39]
Při primoimplantaci kardiostimulátoru dostane každý pacient mimo identifikační kar-
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tičky také malou příručku, kde jsou základní informace o srdci, arytmiích, kardiostimulá-
toru, jak s ním žít, jak probíhá operace, výhody a rizika kardiostimulátoru a také čemu
by se měl pacient s kardiostimulátorem vyhýbat.
Technický postup v oblasti kardiostimulátorů
První implantabilní kardiostimulátor byl implantován v roce 1958 ve švédském Stoc-
kholmu. Dnešní kardiostimulátory nabízí mnohem širší oblast funkčnosti, jsou mnohem
menší a výkonnější. Dnešní nejmenší kardiostimulátor váží 12,8 g, jeho objem je 5,9 cm3
a tloušťka 6 mm. Existují již i neferomagnetické kardiostimulátory s neferomagnetickýma
elektrodama, díky kterým se tito pacienti nemusí vyhýbat magnetické rezonanci, což bylo
v nedávné době skoro nepředstavitelné. Jedinou nevýhodou je, že se tyto kardiostimu-
látory budou s největší pravděpodobností implantovat jen lidem, kteří předtím žádný
kardiostimulátor neměli, nejdou tedy na výměnu přístroje, ale čeká je teprve primoim-
plantace kardiostimulátoru. To proto, že pacienti, kteří již nějaký kardiostimulátor měli,
mají v sobě implantovánu jednu nebo více feromagnetických elektrod. Pokud kardiosti-
mulátoru dochází baterie, přistoupí se k výměně celého přístroje, za normálních okolností
se odzkouší činnost elektrod a pokud jsou v pořádku, tak se nemění. Pokud by ale lékaři
z nějakého důvodu chtěli pacientovi implantovat kardiostimulátor, se kterým by mohl
podstoupit vyšetření NMR, museli by jeho starší feromagnetické elektrody ze srdce od-
stranit. Elektrody jsou však již po prvním roce tak vrostlé do srdeční svaloviny, že by
nebylo jednoduché je vyjmout. To lze jen chirurgickou cestou, která ale s sebou nese
i značná rizika. Další výrazný pokrok se týká možnosti sledování pacienta na dálku. Pa-
cient v tomto případě dostane ke kardiostimulátoru navíc i malou jednotku podobnou
GPS k navigaci, kterou musí mít v nočních hodinách položenou ve své blízkosti, jeli-
kož přístroj každý den odesílá data do centrály. Odtud jsou dále odeslána do příslušné
kardiostimulační ambulance, kde jsou tato data vyhodnocena a v případě podezření na
jakékoliv komplikace si může ošetřující lékař pacienta obratem pozvat ke kontrole a zvážit
další postup. [12, 18, 21, 24, 25]
5.2.3 Implantabilní kardioverter-defibrilátor (ICD)
Jedná se o implantabilní přístroj, který se používá u pacientů s maligními komoro-
vými tachykardiemi a k prevenci náhlé srdeční smrti. Většina pacientů, kteří jsou ohroženi
náhlou smrtí srdeční, trpí onemocněním jako je ischemická choroba srdeční nebo různé
formy kardiomyopatie. Náhlá srdeční smrt vzniká nejčastěji na podkladě rychlé komorové
tachykardie či fibrilace komor. Tyto rychlé tachykardie způsobují díky nekoordinovaným
stahům srdce nedostatečné pumpování krve a s tím související nedostatečné okysličování
krve, jde tedy o zástavu srdečního oběhu. ICD je implantabilní přístroj, který se stejně
jako kardiostimulátor implantuje do podklíčkové oblasti, nejčastěji na levou stranu. Toto
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umístění je preferováno z důvodu efektivity defibrilace, protože výboj probíhá mezi elek-
trodou zavedenou v hrotu pravé komory a kovovým krytem přístroje. Takovéto umístění
přístroje tedy poskytuje nejlepší šanci na přerušení život ohrožující tachykardie, jelikož
elektrický proud prochází přes celou levou srdeční komoru. ICD bývá větších rozměrů
než kardiostimulátor (viz obrázek 5.3). Uvnitř přístroje se nachází baterie, mikroprocesor
zpracovávající informace a příslušné elektrické okruhy. [17, 20, 23]





Implantabilní kardioverter-defibrilátor slouží jako ochrana pacienta před komorovými
tachykardiemi. ICD má kromě anatitachykardických funkcí také funkci antibradykardic-
kou se stejnými stimulačními režimy jako jsou u kardiostimulátorů. Většina kardioverter-
defibrilátorů je nastavena tak, že v případě detekce komorové tachykardie se snaží arytmii
nejdříve přerušit pomocí stimulace rychlejší než je samotná tachykardie pacienta. Pokud
tato stimulace nevede k přerušení tachykardie, následuje elektrický výboj. V případě de-
tekce fibrilace komor přístroj aplikuje rovnou výboj (tzv. defibrilaci), případně více vý-
bojů, pokud tedy první nevede k přerušení fibrilace. [16, 17, 23]
Nastavení kardioverter-defibrilátoru
ICD se nastavuje stejně jako kardiostimulátor pomocí tzv. programátoru. Jak už bylo
zmíněno výše v kapitole pojednávající o nastavení kardiostimulátoru, programátor se
skládá z počítače s dotykovým displejem, na který je napojena hlavice přikládající se
na oblast implantace ICD. Po propojení hlavice s ICD se mohou přenastavit různé para-
metry. Při každé kontrole se kontroluje také funkčnost ICD a výdrž baterie. Kontroly ICD
se opakují obvykle v intervalu 3–12 měsíců, podle stavu baterie a zdravotního stavu paci-
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enta. V případě aplikace více než jednoho výboje pro přerušení tachykardie se doporučuje
kontaktovat lékařskou pohotovost. [17]
Kontraindikace implantabilního kardioverter-defbrilátoru
Tito pacienti mají obdobné omezení jako pacienti s implantovaným kardiostimuláto-
rem. Musí se tedy vyhýbat silným elektromagentickým polím. Pokud se pacient dostane
do blízkosti silného elektromagnetického pole, může být aplikován neadekvátní defibrilační
výboj či být narušena funkce ICD. Pacienti tedy nesmí podstoupit vyšetření magnetickou
rezonancí, litotrypsi, která se využívá při rozbíjení žlučových či ledvinových kamenů. Ne-
smí se u nich používat elektrokauter k zastavování krvácení při operaci. Je nutné se také
vyhýbat sváření elektrickým obloukem. Pacienti by se také neměli zdržovat v oblastech
silných elektromagnetických vln, které vysílají například radary, stejně jako v blízkosti
silného elektrického pole, které se vyskytuje například u stožárů vysokého napětí. [20, 23]
5.2.4 Katetrizační ablace arytmií
Katetrizační ablace je metoda, při které se do určitého místa v srdci, které je zod-
povědné za vznik či udržování tachyarytmie, aplikuje pomocí katétru energie, která vy-
tvoří v daném místě lézi. Tento výkon probíhá na katetrizačním sále (viz obrázek 5.4).
Přes ablační katétr se aplikuje střídavý nemodulovaný vysokofrekvenční proud o frekvenci
500–1000 kHz. Přístroj zvaný ablátor generuje radiofrekvenční energii na hrot ablačního
katétru. Elektrická energie proudí mezi hrotem katétru a velkoplošnou elektrodou, která
se ještě před začátkem výkonu přiloží na záda pacienta. V místě dotyku hrotu ablačního
katétru s tkání se vytvoří léze. Tvoří se odporové teplo, které se dále šíří vedením. Jelikož
hrotem katétru prochází RF proud, místo dotyku s tkání se zahřívá a dochází k jeho poš-
kození. Ablační katétry lze z hlediska chlazení rozdělit na nechlazené a na katétry chlazené
fyziologickým roztokem. U katétrů chlazených se tvoří větší a efektivnější léze v důsledku
aplikace vyšší energie. Léčebný postup při katetrizační ablaci je ovlivňován mechanismem
tachyarytmie, přítomností strukturálního postižení srdce, lokalizací a rozsahem klíčového
místa tachyarytmie. Lze říci, že dnes je úspěšnost této metody při odstraňování mono-
morfních supraventrikulárních tachyarytmií téměř stoprocentní. [1, 2, 9, 22, 37]
Rizika katetrizační ablace arytmií
Jako každý invazivní výkon má i katetrizační ablace tachyarytmií svá rizika, mezi které
patří tromboembolické komplikace, poškození převodního systému, poranění cév v místě
vstupů katétrů do těla pacienta (obvykle třísla). Při ablaci může dojít také k přítomnosti
tekutiny či krve v osrdečníku s následnou srdeční tamponádou, což vyžaduje odsátí. [37]
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Obrázek 5.4: Katetrizační sál
Indikace ke katetrizační ablaci
Indikace ke katetrizační ablaci v případě supraventrikulárních arytmií následuje větši-
nou až po selhání farmakologické léčby a nebo v případě, že není léčba tolerována. Katet-
rizační ablace je vždy jen jednou z metod léčby, nicméně indikace je poměrně jednoznačná
u AVNRT, WPW syndromu a flutteru síní I. typu. U fibrilace síní bývá ablace indikována
až po selhání antiarytmické léčby. U pacientů s implantovaným kardioverter-defibrilátorem
je ablace indikována v případě opakovaných výbojů nebo v případě recidivujících komoro-
vých arytmií. U pacientů s idiopatickými tachykardiemi je ablace indikována při sympto-
matologii. [9, 22]
Průběh katetrizační ablace
Většina výkonů se provádí endokardiálně (na obrázku 5.5 je uvedeno zavádění ka-
tétru), tj. katétry jsou do srdce vedeny cévním řečištěm, další možností je epikardiální či
chirurgický přístup. Na začátku výkonu pokud není arytmie jednoznačně dokumentovaná
a nebo není jasně známý mechanismus je nutné před vlastním výkonem provést elektro-
fyziologické vyšetření. Pomocí intrakardiálního EKG je arytmie zmapována a posléze je
aplikována RF energie. Méně složité výkony jako je AVNRT, WPW syndrom, flutter síní
I. typu jsou mapovány pouze s využitím intrakardiálního EKG a za RTG kontroly. U složi-
tějších výkonů se využívají mapovací systémy – například CARTO 3 (viz obrázek 5.6),
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CARTO XP, NavX. Špičková pracoviště mají i robotické systémy, na kterých se v dnešní
době dělají hlavně ablace fibrilace síní. Délka výkonu se u různých druhů tachyarytmií
liší. RF ablace fibrilace síní, což je nejčastější tachyarytmie, trvá kolem 3 až 4 hodin. Po
ukončení RF ablace se pacientovi vytáhnou z cév katétry a jejich zavaděče a na místo
vstupu do žíly či tepny se přiloží zátěž, aby pacient nekrvácel. Zátěž je přiložena po dobu
6–12 hodin, délka přiložení zátěže se liší podle délky ablace a také podle toho, zda byly
katétry zaváděny žílou či tepnou. [9, 22]
Obrázek 5.5: Způsob zavádění katétru - endokardiálně, převzato z http://int2.lf1.
cuni.cz/article.asp?nArticleID=4232&nDepartmentID=1145&nLanguageID=1.






Pro správnou volbu způsobu léčby srdečních arytmií je nutné provést jejich korektní
klasifikaci. K tomu je nutné provést záznam EKG signálu, jeho předzpracování, detekci
vln, rozměření a vlastní klasifikaci arytmií. Níže je uvedeno blokové schéma klasifikátoru.
Obrázek 6.1: Blokové schéma klasifikátoru.
• Filtrace signálu: po vykreslení frekvenční charakteristiky signálu a následného
zjištění, na kterých frekvencích se nachází šum, je vhodné ze signálu odstranit
neužitečné frekvenční složky.
• Detekce R kmitů: existuje více detekcí R kmitů. Základní metoda je založena na
překročení určitého předdefinovaného prahu, ten když je překročen, program dete-
kuje R kmit. Tato prahová hodnota musí být zvolena tak, aby nebyla překračována
například i při výskytu T vln.
• Označení P vln: uživatel pomocí funkce ginput v Matlabu označí P vlny. V této
fázi hrozí, že udělá uživatel chybu, která může následně ovlivnit výsledek klasifikace.
P vlny totiž nejsou vždy při arytmiích dobře rozpoznatelné.
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• Rozměření signálu: bude probíhat na základě detekovaných R kmitů a uživatelem
označených P vln. Pomocí těchto bodů a informace o jejich vzdálenosti se rozměří
signál.
• Porovnání signálu s uloženými daty typických arytmií: po rozměření signálu
se tyto informace porovnají s předem uloženými daty, které jsou typické pro různé
arytmie. Tato data budou uložena v programu.
• Klasifikace arytmie: Po porovnání se přiřadí nejpravděpodobnější typ arytmie.
• Přiřazení vhodné léčby: výběr vhodné léčby bude závislý na správné detekci
arytmie. Pokud program správně vyhodnotí srdeční arytmii, přiřadí k ní přednasta-
venou vhodnou terapii. Každá arytmie má doporučený postup léčby – u některých
se upřednostňuje farmakoterapie, u jiných implantace kardiostimulátoru, ICD, ka-
tetrizační ablace nebo kardioverze.
6.2 Možnosti klasifikace rytmu
Rytmus lze hodnotit na základě délky intervalu RR nebo na základě označení P vln
a detekce R kmitů, další možností je klasifikace podle délek a výšek kmitů a vln v EKG
záznamu.
6.2.1 Pomocí RR intervalu
Tento způsob klasifikace rytmu umožňuje pomocí tepové frekvence přibližně vyhod-
notit typ arytmie. RR interval popisuje časovou vzdálenost dvou R kmitů, jedná se tedy
o časovou vzdálenost dvou stahů komor. Při zrychlení tepové frekvence se RR interval
zkracuje a při zpomalení se prodlužuje. Tímto způsobem lze určit spolehlivě jen rytmus
komor, protože R kmit je součástí QRS komplexu, který je obrazem depolarizace komor.
QRS komplex se nachází ve frekvenční oblasti 8–22 Hz. Síňové arytmie tímto způsobem
jednoznačně určit nelze, jelikož při těchto arytmiích se většinou nejedná o převod mezi
síněmi a komorami 1:1. Frekvence síní a komor tedy může být i značně odlišná. Hodnocení
síňových arytmií touto metodou by tedy mohlo být značně nepřesné. Tuto metodu je tedy
možno využít k vyhodnocení komorových arytmií.
6.2.2 Pomocí označení extrémů P vln a detekce R kmitů
Touto klasifikací lze rozlišit supraventrikulární arytmie od komorových a zjistit, zda
se jedná o tachykardii či bradykardii. Klasifikace probíhá na základě vzdáleností extrémů
P vln a R kmitů. Porovnáním vzdálenosti dvou P vln a příslušných dvou R kmitů lze
zjistit, zda jsou síně a komory synchronizovány, tj. za každou P vlnou následuje jeden
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R kmit. Pokud jsou synchronizovány, lze jednoduše zjistit, zda se jedná o bradykardii
(pod 60/min) či supraventrikulární tachykardii (nad 100/min). Normální frekvence je
cca 60 tepů za minutu, což odpovídá 1 srdečnímu stahu za sekundu. Jestliže běží síně
rychleji než komory, tj. po dvou a více P vlnách následuje jeden R kmit, jedná se buď
o supraventrikulármí tachykardii nebo o AV blokádu, tyhle dva typy arytmií lze rozlišit
podle jejich frekvence. Pokud se v daném intervalu vyskytuje více R kmitů než P vln,
může se jednat buď o komorovou stimulaci nebo o komorovou tachykardii. Stimulovaný
rytmus (s elektrodou zavedenou do komory) rozpoznáme podle výskytu typických ostrých
kmitů před QRS komplexem, tyto kmity lze nalézt ve všech svodech.
6.2.3 Pomocí délek a výšek kmitů a vln
Tato metoda hodnocení rytmu umožňuje klasifikaci jak síňových, tak komorových
arytmií. Je založena na rozměření výšek amplitud a délek segmentů a intervalů PQ, ST
a komplexu QRS. Pomocí této metody lze nejpřesněji klasifikovat arytmie, avšak její






Byl navržen a zrealizován program sloužící ke klasifikaci rytmu z EKG signálu pomocí
automatické detekce extrémů R kmitů a poloautomatické detekce extrémů P vln v progra-
movém prostředí MATLAB. Pomocí těchto údajů klasifikátor vyhodnotí rytmus a přiřadí
k němu doporučený postup či léčbu.
Bylo vyzkoušeno i plně automatické rozměření EKG signálů arytmií pomocí poskyt-
nutého programu Ing. Martinem Vítkem. Toto rozměření bylo spolehlivé u signálů sinu-
sového rytmu, v ostatních případech rozměření bohužel selhávalo. Protože se tato práce
týká klasifikace arytmií, nikoli jen rytmů sinusového původu, bylo nutné přistoupit k po-
loautomatickému rozměřování signálů.
7.1 Detektor R kmitů
Je převzat od Ing. Martina Vítka a poupraven. Detektor je založen na spojité vlnkové
transformaci. Jelikož použitá vlnka typu bior 1.5, s měřítkem 15, má výraznější maximální
extrémy vlnky, hledají se pouze maxima. Signál je procházen zleva doprava a během
průchodu signálu se zapamatovává vždy poslední průchod nulou. Pokud signál za touto
nulovou hodnotou roste tak, že dojde k překročení předem nastaveného prahu, nula se
označí jako vrchol R kmitu. Jelikož je signál vzorkován, nemusí se zde nula vždy nacházet,
v tomto případě se hledá změna znaménka. Pokud dojde ke změně znaménka, zjišťuje se,
zda je vzorek v kladné nebo záporné části blíž k nule a bližší se poté označí jako vrchol
R kmitu.
7.1.1 Spolehlivost detekce R kmitů
Senzitivita detekce R kmitů je při nastaveném parametru pro výpočet prahu na hod-
notě 1,5 u rytmů se štíhlými QRS komplexy v průměru 96,1 % a pozitivní předpovědní
35
hodnota 90,4 %. U arytmií se širokými QRS komplexy spolehlivost detektoru značně
klesá, senzitivita na 58,8 % a pozitivní předpovědní hodnota na 93,8 %. Manuálním pře-
nastavením parametru pro výpočet prahu (tj. násobek směrodatné odchylky z celého
10 sekundového signálu) na hodnotu 1,1 bylo docíleno 82,3 % senzitivity a 94,9 % pozitivní
předpovědní hodnoty. Detektor by bylo možné vylepšit adaptivním prahováním a docílit
tak automatického nastavování prahu při širokokomplexových arytmiích na 1,1 násobek
směrodatné odchylky a při štíhlých QRS komplexech na 1,5 násobek směrodatné odchylky
z celého 10 sekundového signálu.
Tabulka 7.1: Spolehlivost detekce R kmitů .
Skupina Parametr




(počet signálů) R kmitů
FiS (11) 1.5 192 4 0 1 = 100 % 0,9795
.
= 98 %
KT a FIK (17) 1.1 483 26 104 0,8228
.
= 82,3 % 0,9489
.
= 94,9 %
1.5 345 23 242 0,587
.
= 58,8 % 0,9375
.
= 93,8 %
SINUS. (8) 1.5 109 2 2 0,9819
.
= 98,2 % 0,9819
.
= 98,2 %
SV (20) 1.5 249 56 22 0,9188
.
= 91,9 % 0,8163
.
= 81,6 %
STIMUL. (2) 1.5 34 0 0 1 = 100 % 1 = 100 %
SP – správně pozitivní detekce; FP – falešně pozitivní detekce; FN – falešně negativní
detekce; S+ – senzitivita, procento detekovaných R kmitů ze všech R kmitů, které se v sig-
nálech nacházejí (pravděpodobnost pozitivní detekce, je-li přítomen R kmit); PPH – pozi-
tivně předpovědní hodnota (pravděpodobnost přítomnosti R kmitů při pozitivní detekci);
FiS – fibrilace síní; KT a FIK – komorová tachykardie a fibrilace komor; SINUS. – rytmy
sinusového původu; SV – supraventrikulární arytmie; STIMUL. – stimulované rytmy.
7.2 Poloautomatická detekce extrémů P vln
Uživatel manuálně označí P vlny, kolem každé P vlny se vytvoří okno o velikosti ±30
vzorků. Tato okna se vyfiltrují mediánovým filtrem a následně se ve středu těchto oken
o ±15 vzorcích vyberou vzorky s maximální hodnotou na ose y a ty se na ose x označí
jako hledané extrémy P vln.
7.3 Měřené údaje
• HR: průměrná tepová frekvence [počet tepů/min], v 10 sekundovém EKG signálu
se spočítají všechny QRS komplexy a tato hodnota se vynásobí 6.
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• Vzdálenost extrémů 2 R kmitů: tzv. RR interval – poskytuje informaci o frek-
venci komor a o pravidelnosti rytmu komor.
• Vzdálenost extrémů 2 P vln: poskytuje informaci o frekvenci síní.
• Vzdálenost extrémů P vlny a R kmitu: poskytuje informaci o rychlosti AV
převodu. Z fyziologických délek P vlny (0,06–0,12 s), PR intervalu (0,12–0,22 s)
a QRS komplexu (0,05–0,12 s) byla odvozena fyziologická vzdálenost extrému P vlny
a extrému R kmitu, která je 0,105–0,2 s. [5]






kde ePR je vzdálenost mezi extrémem P vlny a extrémem R kmitu, iPR je PR in-
terval, P je P vlna a QRS je QRS komplex.
• Poměr vzdáleností extrémů 2 P vln a příslušných extrémů 2 R kmitů:
poskytuje informaci o synchronii síní a komor. Síně a komory jsou synchronní, je-li
rozdíl mezi vzdáleností extrémů 2 P vln a vzdáleností extrémů 2 R kmitů menší
nebo rovna 0,04 s. Tato hodnota byla určena experimentálně pomocí testování na
signálech, kde se nacházely s jistotou synchronní síně a komory.
• Poměr vzdáleností extrémů všech po sobě jdoucích R kmitů: poskytuje
informaci o pravidelnosti rytmu. Rytmus je pravidelný, je-li rozdíl mezi vzdáleností
1. a 2. R kmitu a vzdáleností 2. a 3. R kmitu, 3. a 4. R kmitu atd. menší nebo
roven 0,1 s, což je v souladu s informacemi z přednášek doc. Ing. Kozumplíka, CSc.,
podle kterých se pravidelný srdeční rytmus mění zhruba v rozsahu 5 až 15 %, jako
nepravidelný rytmus je považován signál s RR intervaly lišícími se nejméně o 20 %
od průměru předešlých RR intervalů.
7.4 Klasifikace rytmu
Program klasifikuje rytmus signálu do těchto tříd:
• Asystolie: nevyskytuje se ani jedna P vlna ani QRS komplex. [4]
• AV blokáda 1. stupně: vzdálenost extrémů P vln a příslušných R kmitů (příslušný
R kmit je nejbližší R kmit za danou P vlnou) je prodloužená a konstantní, síně
a komory jsou synchronizovány, frekvence komor je nižší nebo rovna 60/min. [5, 4]
• AV blokáda 2. stupně: vzdálenost extrémů P vln a příslušných R kmitů (příslušný
R kmit je nejbližší R kmit za danou P vlnou) je prodloužená a proměnlivá v čase,
u některých stahů dochází k výpadku R kmitu, síně a komory nejsou synchronizo-
vány, frekvence komor je nižší nebo rovna 60/min. [5, 4]
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• AV blokáda 3. stupně (kompletní): vyskytují se P vlny, ale nejsou následovány
QRS komplexy, vzdálenost extrémů P vln a příslušných R kmitů (příslušný R kmit
je nejbližší R kmit za danou P vlnou) není fyziologická, v signálu se může vyskytnout
maximálně 5 R kmitů, což odpovídá maximální průměrné frekvenci komor 30/min.
[5, 4]
• Jiný: pokud signál nesplňuje všechny podmínky ani jedné třídy, je označen jako jiný
signál. V tomto případě se může jednat buď opravdu o rytmus, který program nezná
nebo mohlo dojít k nepřesné poloautomatické detekci P vln či detekci R kmitů.
• Komorová fibrilace: v signálu je rozlišitelná maximálně jedna P vlna, rytmus
komor je nepravidelný s frekvencí vyšší než 100/min. [4]
• Komorová tachykardie: v signálu je rozlišitelná maximálně jedna P vlna, rytmus
komor je pravidelný s frekvencí vyšší než 100/min. [5, 4]
• Komorová tachykardie, flutter komor nebo komorová fibrilace: v signálu se
nachází minimálně 2 P vlny, síně a komory nejsou synchronizovány, frekvence komor
je vyšší nebo rovna 100/min, mezi 2 P vlnama se může nacházet více R kmitů. [5, 4]
• Komorový stimulovaný rytmus: v signálu se nachází maximálně jedna P vlna
a zároveň frekvence komor je mezi 51–104/min. [4]
• Pravidelný sinusový rytmus: vzdálenost extrémů P vln a příslušných R kmitů
(příslušný R kmit je nejbližší R kmit za danou P vlnou) odpovídá fyziologické vzdá-
lenosti, síně a komory jsou synchronizovány. [4]
• Sinusová bradykardie: vzdálenost extrémů P vln a příslušných R kmitů (příslušný
R kmit je nejbližší R kmit za danou P vlnou) odpovídá fyziologické vzdálenosti, síně
a komory jsou synchronizovány, frekvence komor je nižší než 60/min. [4]
• Sinusová tachykardie nebo supraventrikulární tachykardie s AV převo-
dem 1:1: vzdálenost extrémů P vln a příslušných R kmitů (příslušný R kmit je
nejbližší R kmit za danou P vlnou) odpovídá fyziologické vzdálenosti, síně a ko-
mory jsou synchronizovány, frekvence komor je vyšší nebo rovna 100/min. [5, 4]
• Sinusový rytmus: vzdálenost extrémů P vln a příslušných R kmitů (příslušný
R kmit je nejbližší R kmit za danou P vlnou) odpovídá fyziologické vzdálenosti,
síně a komory jsou synchronizovány, frekvence komor je v rozmezí 60–99/min. [4]
• Supraventrikulární tachykardie s AV převodem 2:1, flutter síní nebo
fibrilace síní: síně a komory nejsou synchronizovány, přičemž síně jsou rychlejší
než komory, frekvence síní je vyšší nebo rovna 100/min, mezi 2 R kmity se může
nacházet více P vln. [5, 4]
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Obrázek 7.1: Klasifikační strom.
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7.4.1 Postup klasifikace
Do klasifikátoru (viz obrázek 7.3) vstupuje signál (možnost výběru svodu, který je
použit při klasifikaci – viz obrázek 7.2), uživatel označí P vlny, každá z nich je filtrována
mediánovým filtrem a následně jsou nalezeny extrémy označených P vln, a detekují se
extrémy R kmitů. Při některých arytmiích se v signálu nevyskytují žádné P vlny nebo
žádné R kmity, při asystolii se nevyskytují ani P vlny ani R kmity. Nejdříve se tedy zjistí,
jaké typy extrémů se v signálu vyskytují. Pokud se v signálu vyskytují P vlny a záro-
veň maximálně 5 R kmitů, klasifikuje se tento signál jako AV blokáda 3. stupně. Pokud
se v signálu nachází méně než 2 P vlny, klasifikátor rozhoduje mezi komorovým stimu-
lovaným rytmem, komorovou tachykardií a komorovou fibrilací. Jestliže jsou v signálu
označeny P vlny i R kmity, klasifikátor nejdříve zjistí, zda jsou v EKG signálu síně s ko-
morami synchronizovány nebo ne. Pokud synchronizovány jsou, zjistí se, zda jsou P vlny
a R kmity ve fyziologické vzdálenosti. Pokud jsou, klasifikátor rozhoduje mezi sinusovým
rytmem, sinusovou tachykardií nebo supraventrikulární tachykardií s AV převodem 1:1
a sinusovou bradykardií. Pokud P vlna a R kmit nemají fyziologickou vzdálenost, klasi-
fikuje se signál jako AV blokáda I. stupně nebo jiný signál. V případě, že síně a komory
nejsou synchronizovány, klasifikátor rozhoduje mezi třemi skupinami arytmií. První z nich
je supraventrikulární tachykardie s AV převodem 2:1, flutter síní a fibrilace síní. Ve druhé
skupině se nachází komorová tachykardie, flutter komor a fibrilace komor a ve třetí AV blo-
káda 2. stupně. Pokud signál nevyhoví podmínkám ani jedné arytmie, je klasifikován jako
jiný signál. Podrobnější informace o podmínkách klasifikace všech arytmií jsou popsány
níže. Způsob rozdělení arytmií do jednotlivých tříd je zobrazen na obrázku 7.1.
Obrázek 7.2: Panel pro načtení a rozměření signálu.
Pokud se v signálu P vlny či R kmity nenacházejí, uživatel je neoznačí. V opačném
případě označí v signálu P vlny a nechá detekovat R kmity, program dále pracuje při
klasifikaci s příslušnými R kmity označených P vln, čímž je vyřešen případ, kdy signál
nezačíná P vlnou, ale R kmitem nebo nekončí R kmitem, ale P vlnou, což by byl za jiných
okolností, např. v případě sinusového rytmu, problém. Všechny R kmity ze signálu jsou
použity k určení průměrné frekvence komor.
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Obrázek 7.3: Klasifikátor před načtením signálu.
Asystolie
V signálu se nevyskytuje ani jedna P vlna a ani jeden R kmit. [4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako asystolii, doporučí uživateli vhodný postup,
který zní:
”
Zahajte okamžitou kardiopulmonární resuscitací“. Dále se uživateli v okně
pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu vypíší zásady kardiopulmonární resuscitace.
[10, 38]
AV blokáda 1. stupně
Za každou P vlnou vždy následuje R kmit, ale je prodloužený AV převod, vzdálenost
extrémů P vlny a R kmitu tedy není fyziologická (od 0,105 do 0,2 s), ale rychlost převodu je
konstantní. Síně a komory jsou synchronizovány, rozdíl vzdáleností mezi dvěma P vlnama
a příslušnými dvěma R kmity tedy není větší než 0,04 s. Vzdálenost mezi dvěma stahy
komor je větší nebo rovno 1 s, tzn. frekvence komor je maximálně 60/min. [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako AV blokádu 1. stupně, doporučí uživateli
vhodný postup, který zní:
”
Nemusíte zasahovat, stačí pacienta sledovat na kardiologii“.
[16]
AV blokáda 2. stupně
Za každou P vlnou nemusí vždy následovat R kmit, je prodloužený AV převod, vzdá-
lenost extrémů P vlny a R kmitu tedy není fyziologická (od 0,105 do 0,2 s), navíc rychlost
AV převodu není konstantní. Síně a komory jsou nesynchronizovány, rozdíl vzdáleností
mezi dvěma P vlnama a příslušnými dvěma R kmity tedy je větší než 0,04 s. Vzdálenost
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mezi dvěma stahy komor je větší nebo rovno 1 s, tzn. frekvence komor je maximálně
60/min. [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako AV blokádu 2. stupně, doporučí uživateli
vhodný postup, který zní:
”
Pokud pacient nemá obtíže, nemusíme zasahovat, stačí paci-
enta sledovat na kardiologii, v opačném případě musíme zvážit nutnost implantace kar-
diostimulátoru“. Dále se uživateli v okně pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu
vypíší informace o implantabilním kardiostimulátoru. [19, 16]
AV blokáda 3. stupně (kompletní blokáda)
V signálu se nachází maximálně 5 R kmitů, což odpovídá maximální průměrné frek-
venci komor 30/min. Za P vlnama často nenásledují R kmity, vzdálenost extrémů P vlny
a R kmitu není fyziologická (od 0,105 do 0,2 s). [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako AV blokádu 3. stupně, doporučí uživateli
vhodný postup, který zní:
”
Zaveďte bezodkladně dočasnou kardiostimulaci a posléze im-
plantujte kardiostimulátor“. Dále se uživateli v okně pro vyhodnocení rytmu a doporuče-
nou léčbu vypíší informace o implantabilním kardiostmulátoru. [19, 16]
Komorová fibrilace
V signálu je nanejvýš jedna P vlna, rozdíl vzdáleností 2 R kmitů a následujících
2 R kmitů je větší než 0,1 s, jedná se tedy o nepravidelný rytmus. Frekvence komor
je 100/min nebo více. [4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako komorovou fibrilaci, doporučí uživateli vhodný
postup, který zní:
”
Zahajte okamžitou defibrilaci a následně implantujte kardioverter-
defibrilátor“. Dále se uživateli v okně pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu vypíší
informace o externí defibrilaci a implantabilním kardioverter-defibrilátoru. [20, 10, 16]
Komorová tachykardie
V signálu je nanejvýš jedna P vlna, rozdíl vzdáleností 2 R kmitů a následujících
2 R kmitů je menší nebo roven 0,1 s, rytmus komor je pravidelný, frekvence komor je
rychlejší než 100/min. [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako komorovou tachykardii, doporučí uživateli
vhodný postup, který zní:
”
Zvažte RF ablaci nebo implantaci kardioverter-defibrilátoru“.
Dále se uživateli v okně pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu vypíší informace
o radiofrekvenční ablaci arytmie a implantabilním kardioverter-defibrilátoru. [22, 20, 10,
16]
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Komorová tachykardie, flutter komor nebo komorová fibrilace
V signálu se vyskytuje více než jedna P vlna, ale mezi 2 P vlnama je více R kmitů,
komory tedy běží rychleji než síně. Rozdíl vzdáleností 2 P vln a příslušných 2 R kmitů
je větší než 0,04 s, síně a komory tedy nejsou synchronizovány. Vzdálenost mezi R kmity
je menší nebo rovna 0,6 s, což odpovídá u minutového záznamu frekvenci komor 100/min
a více. [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako komorovou tachykardii, flutter komor nebo
komorovou fibrilaci, doporučí uživateli vhodný postup, který zní:
”
V případě komorové
tachykardie zvažte RF ablaci, případně implantaci kardioverter-defibrilátoru. Jedná-li
se o flutter komor nebo fibrilaci komor, zahajte defibrilaci a implantujte kardioverter-
defibrilátor“. Dále se uživateli v okně pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu vypíší
informace o radiofrekvenční ablaci arytmie a implantabilním kardioverter-defibrilátoru.
[22, 20, 10, 16]
Komorový stimulovaný rytmus
V signálu je nanejvýš jedna P vlna, ale frekvence komor je 51 až 104/min. [4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako komorový stimulovaný rytmus, doporučí uži-
vateli vhodný postup, který zní:
”
V případě správně fungujícího kardiostimulátoru není
nutné zasahovat. Pacient však musí docházet na pravidelné kontroly kardiostimulátoru
a na kardiologii“. Dále se uživateli v okně pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu
vypíší informace o implantabilním kardiostimulátoru. [19]
Pravidelný sinusový rytmus
V signálu se vyskytují P vlny i R kmity, za každou P vlnou se nachází příslušný R kmit.
Vzdálenost mezi extrémem P vlny a R kmitu je fyziologický (od 0,105 do 0,2 s). Rozdíl
vzdáleností 2 P vln a příslušných 2 R kmitů je menší nebo roven 0,04 s, síně a komory
tedy jsou synchronizovány. [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako pravidelný sinusový rytmus, oznámí uživateli:
”
EKG je fyziologické. Při frekvenci komor mezi 50–100/min není léčba doporučena. Pokud
se tepová frekvence v tomto rozmezí nenachází, pacienta sledujte“.
Sinusová bradykardie
V signálu se vyskytují P vlny i R kmity, za každou P vlnou se nachází příslušný R kmit.
Vzdálenost mezi extrémem P vlny a R kmitu je fyziologický (od 0,105 do 0,2 s). Rozdíl
vzdáleností 2 P vln a příslušných 2 R kmitů je menší nebo roven 0,04 s, síně a komory
tedy jsou synchronizovány. Vzdálenost mezi minimálně 4 po sobě následujícími R kmity je
větší než 1 s, což odpovídá u minutového záznamu frekvenci komor pomalejší než 60/min.
[4]
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Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako sinusovou bradykardii, doporučí uživateli
vhodný postup, který zní:
”
Zvažte implantaci kardiostimulátoru“. Dále se uživateli v okně
pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu vypíší informace o implantabilním kardiosti-
mulátoru. [19, 10, 16]
Sinusová tachykardie nebo supraventrikulární tachykardie s AV převodem 1:1
V signálu se vyskytují P vlny i R kmity, za každou P vlnou se nachází příslušný R kmit.
Vzdálenost mezi extrémem P vlny a R kmitu je fyziologický (od 0,105 do 0,2 s). Rozdíl
vzdáleností 2 P vln a příslušných 2 R kmitů je menší nebo roven 0,04 s, síně a komory
tedy jsou synchronizovány. Vzdálenost mezi minimálně 4 po sobě následujícími R kmity
je menší nebo rovna 0,6 s, což odpovídá u minutového záznamu frekvenci komor 100/min
a více. [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako sinusovou tachykardii nebo supraventrikulární
tachykardii s AV převodem 1:1, doporučí uživateli vhodný postup, který zní:
”
Zvažte
RF ablaci arytmie“. Dále se uživateli v okně pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu
vypíší informace o radiofrekvenční ablaci arytmie. [22, 37]
Sinusový rytmus
V signálu se vyskytují P vlny i R kmity, za každou P vlnou se nachází příslušný R kmit.
Vzdálenost mezi extrémem P vlny a R kmitu je fyziologický (od 0,105 do 0,2 s). Rozdíl
vzdáleností 2 P vln a příslušných 2 R kmitů je menší nebo roven 0,04 s, síně a komory
tedy jsou synchronizovány. Vzdálenost mezi všemi R kmity je větší než 0,6 s a menší nebo
rovna 1 s, což odpovídá u minutového záznamu frekvenci komor mezi 60–99/min. [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako sinusový rytmus, oznámí uživateli:
”
Léčba
není doporučena, EKG je fyziologické“.
Supraventrikulární tachykardie s AV převodem 2:1, flutter síní nebo fibrilace
síní
V signálu se vyskytují P vlny i R kmity. V signálu se může vyskytovat více P vln
mezi 2 R kmity, síně tedy běží rychleji než komory. Rytmus síní může být pravidelný
(např. při flutteru síní) i nepravidelný (např. při fibrilaci síní). Rozdíl vzdáleností 2 P vln
a příslušných 2 R kmitů je větší než 0,04 s, síně a komory tedy nejsou synchronizovány.
Vzdálenost mezi P vlnama je menší nebo rovna 0,6 s, což odpovídá u minutového záznamu
frekvenci síní 100/min a více. [5, 4]
Pokud klasifikátor vyhodnotí signál jako supraventrikulární tachykardii, flutter síní
nebo fibrilaci síní, doporučí uživateli vhodnou léčbu, kterou je:
”
RF ablace arytmie. Při
flutteru nebo fibrilaci síní je možné se pokusit arytmii zrušit elektrickou kardioverzí“.
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Dále se uživateli v okně pro vyhodnocení rytmu a doporučenou léčbu vypíší informace
o radiofrekvenční ablaci arytmie a o elektrické kardioverzi. [10, 13, 22, 37]
7.4.2 Spolehlivost klasifikace rytmu
Spolehlivost klasifikace je závislá na správné poloautomatické detekci P vln a detekci
R kmitů. Čím přesněji jsou nalezeny extrémy P vln a R kmitů, tím spolehlivější je klasi-
fikace.
Pro zajištění co největší spolehlivosti klasifikace byla přidána funkce pro možnost
manuálního dooznačení R kmitů. V malém procentu signálů se totiž stává, že po nastavení
parametru pro výpočet prahu R kmitů, což je násobek směrodatné odchylky z celého
10 sekundového signálu, například na 1,8, se ještě neoznačí všechny R kmity. Pokud se
práh sníží na 1,79, mimo správně detekované R kmity se označí i R kmity falešné, což
není žádoucí. Z tohoto důvodu byla přidána i možnost manuálního označení R kmitů.
Se zvyšující se vzorkovací frekvencí signálu se zvyšuje pravděpodobnost správného
nalezení extrémů P vln, čímž se spolehlivost klasifikace zvyšuje. Klasifikátor byl testo-
ván na 136 signálech se vzorkovací frekvencí 128, 250, 360 a 500 Hz. Z 82 signálů se
vzorkovací frekvencí 500 Hz klasifikátor správně vyhodnotil 93,9 % signálů, z 10 signálů
s vzorkovací frekvenci 360 Hz bylo správně klasifikováno 100 % signálů a z 25 signálů se
vzorkovací frekvencí 250 Hz bylo správně klasifikováno 92 % signálů. Při dále se snižující
vzorkovací frekvenci se však spolehlivost klasifikace značně snížila, z 19 signálů se vzor-
kovací frekvenci 128 Hz došlo k poklesu správně klasifikovaných signálů až na 52,6 %, což
bylo způsobeno nepřesným označením extrémů P vln. Poloautomatická detekce P vln při
vzorkovací frekvenci 128 Hz tedy do jisté míry selhává.
Tabulka 7.2: Spolehlivost klasifikátoru .
Vzorkovací Počet Správně Špatně S+ = SP
SP+FN
frekvence signálů klasifikováno klasifikováno
500 Hz 82 77 5 S+ = 77
82
.
= 93, 9 %




250 Hz 25 23 2 S+ = 23
25
= 92 %
128 Hz 19 10 9 S+ = 10
19
.
= 52, 6 %
SP – správně pozitivní detekce; FP – falešně pozitivní detekce; FN – falešně negativní
detekce; S+ – senzitivita, procento správně klasifikovaných EKG signálů ze všech hodno-
cených EKG signálů o dané vzorkovací frekvenci.
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7.5 Vyhodnocení klasifikátoru
Funkčnost programu byla testována na signálech z volně dostupných databází arytmií
z internetových stránek www.physionet.org a také na CSE databázi.
Jednalo se o vybrané signály z těchto databází:
• MIT–BIH Atrial Fibrillation Database (afdb)
• MIT–BIH Long-Term ECG Database (ltdb)
• MIT–BIH Malignant Ventricular Ectopy Database (vfdb)
• MIT–BIH Normal Sinus Rythm Database (nsrdb)
• MIT–BIH Supraventricular Arrhythmia Database (svdb)
• Challenge 2011 Pilot Set (challenge/2011/sim)
• CSE Database
Všechny použité signály jsou 10 sekundové, z databáze MIT–BIH jsou 2 svodové,
z Challenge 2011 Pilot Set a CSE databáze 12 svodové. Jejich vzorkovací frekvence je
128 Hz, 250 Hz, 360 Hz nebo 500 Hz. Klasifikátor je tedy uzpůsoben tak, že načítá
vzorkovací frekvenci přímo z názvu signálu, např. signál 802m 128.mat má vzorkovací
frekvenci 128 Hz.
Tabulka 7.3: Vyhodnocení klasifikátoru při vzorkovací
frekvenci signálů 500 Hz (82 signálů)
.
Název signálu Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
MO1 001 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 002 12 500 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Sinusová tachykardie Ano
MO1 003 12 500 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Sinusová tachykardie Ano
MO1 004 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 005 12 500 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Sinusová tachykardie Ano
MO1 007 12 500 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Sinusová tachykardie Ano
Pokračování na následující straně
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Tabulka 7.3 – pokračování z předchozí strany
Název signálu Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
MO1 008 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 009 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 010 12 500 AV blok. II. stupně AV blok. III. stupně Ne
MO1 012 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový
s bifaz. P V1
Ano
MO1 013 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 014 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 015 12 500 Sinusová bradykardie Sinusová bradykardie Ano
MO1 016 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 018 12 500 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
MO1 019 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 021 12 500 Sinusová bradykardie Sinusová bradykardie Ano
MO1 022 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 024 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 027 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 030 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 031 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 033 12 500 Sinusová bradykardie Sinusový Ano
MO1 035 12 500 Pravidelný sinus. rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 036 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 038 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 039 12 500 Sinusová bradykardie Sinusová bradykardie Ano
MO1 041 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 042 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 043 12 500 Pravidelný sinus. rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 044 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 046 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 048 12 500 AV blok. I. stupně AV blok. I. stupně Ano
MO1 049 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 051 12 500 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Sinusová tachykardie Ano
MO1 052 12 500 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
Pokračování na následující straně
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Tabulka 7.3 – pokračování z předchozí strany
Název signálu Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
MO1 053 12 500 Jiný Sinusová tachykardie Ne
MO1 055 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 056 12 500 Sinusový rytmus Sinusový Ano
MO1 057 12 500 AV blok. II. stupně Flutter síní s nepravi-
delným blokem
Ne
MO1 058 12 500 Sinusový rytmus Sinusový, kratší PQ Ano
MO1 059 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 060 12 500 Sinusový rytmus Sinusový Ano
MO1 062 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 063 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 064 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 066 12 500 Pravidelný sinus. rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 067 12 500 Komor. stimulovaný rytmus Pacemaker pr. komory Ano
MO1 068 12 500 Sinusový rytmus Sinusová tachykardie Ne
MO1 069 12 500 Sinusový rytmus Sinusový Ano
MO1 071 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 072 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 073 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 076 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 077 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 078 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 079 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 080 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 081 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 082 12 500 Sinusová bradykardie Sinusový, SA blokáda Ano
MO1 083 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 084 12 500 Pravidelný sinus. rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 098 12 500 Pravidelný sinus. rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 099 12 500 Pravidelný sinus. rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 100 12 500 SV tachy. s AV převodem




MO1 101 12 500 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Sinusová tachykardie Ano
Pokračování na následující straně
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Tabulka 7.3 – pokračování z předchozí strany
Název signálu Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
MO1 102 12 500 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Pravidelný sinusový Ano
MO1 104 12 500 Sinusová bradykardie Pravidelný sinusový Ano
MO1 106 12 500 Pravidelný sinus. rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 108 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 110 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 111 12 500 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Síňový flutter s nekon-
stantním převodem
Ano
MO1 113 12 500 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Pravidelný sinusový Ano
MO1 114 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 116 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 118 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 119 12 500 Jiný Sinusová tachykardie
s AV blokem I. stupně
Ne
MO1 123 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 124 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
MO1 125 12 500 Sinusový rytmus Pravidelný sinusový Ano
ecg 21m 500 AV blok. II. stupně AV blok. II. st. (2:1) Ano
ecg 30m 500 Komor. stimulovaný rytmus Komor. stimul. ryt-
mus
Ano
V tabulce 7.3 jsou porovnány signály s vzorkovací frekvencí 500 Hz, vyhodnocené
klasifikátorem s hodnocením týž signálů 3 lékaři. V použité CSE databázi bylo k dispozici
125 12 svodových signálů, z nichž bylo pro vyhodnocení klasifikátoru použito 80. Zbývající
signály této databáze použity nebyly, jelikož klasifikátor tyto druhy rytmů, zvlášť při
změně morfologie, nerozeznává. Taktéž nebyly použity signály obsahující extrasystoly.
Poslední dva signály výše uvedené tabulky byly převzaty z databáze Challenge 2011 Pilot
Set.
Při vzorkovací frekvenci 500 Hz bylo u těchto 82 signálů dosaženo korektního vy-
hodnocení u 77 signálů, 5 signálů bylo vyhodnoceno chybně. Testování klasifikátoru ne-
probíhalo z jednoho určeného svodu, ale byl vybrán vždy nejvhodnější svod, tj. s co
nejmenším šumem, pozitivníma P vlnama a R kmity. K chybnému vyhodnocení signálu
MO1 010 12 500 došlo při AV blokádě III. stupně, která byla zaměněna na AV blo-
kádu II. stupně. Dále byl signál MO1 053 12 500 obsahující sinusovou tachykardii vy-
hodnocen jako jiný signál. Flutter síní s nepravidelným AV blokem v signálu nazvaném
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MO1 057 12 500 byl zaměněn za AV blokádu II. stupně, jelikož jedna z podmínek pro
klasifikaci SV tachykardie s AV převodem 2:1, flutter síní nebo fibrilaci síní je minimální
průměrná frekvence komor 90/min, u chybně vyhodnoceného signálu byla průměrná frek-
vence komor pouhých 60/min. U signálu MO1 068 12 500 došlo k záměně sinusové ta-
chykardie za sinusový rytmus, průměrná frekvence komor činila 102/min. Tato chybná
klasifikace byla způsobena tím, že klasifikátor nebere v úvahu průměrnou frekvenci ko-
mor, ale vzdálenosti R kmitů, čímž je docíleno větší přesnosti klasifikace, jelikož klasifi-
kované signály jsou pouze 10 sekundové. Z těchto 10 vteřinových záznamů je vypočítána
i průměrná frekvence komor, ale jedná se jen o orientační hodnotu. Signál pod názvem
MO1 119 12 500 byl vyhodnocen jako jiný signál místo sinusové tachykardie s AV blokem
I. stupně. Nacházely se zde velmi špatně rozeznatelné P vlny, což přispělo k chybné klasi-
fikaci signálu. Spolehlivost klasifikátoru při různých vzorkovacích frekvencích je uvedena
v tabulce 7.2.
Tabulka 7.4: Vyhodnocení klasifikátoru při vzorkovací
frekvenci signálů 360 Hz (10 signálů)
.
Název Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
signálu vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
100m 360 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
116m 360 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
117m 360 Sinusová bradykardie Sinusová bradykardie Ano
119m 360 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
123m 360 AV blok. I. stupně (1. svod),
Sinus. bradykardie (2. svod)
Sinusová bradykardie
(hraniční AV blok. I. st.)
Ano
201m 360 AV blok. I. stupně (1. svod),
Sinus. bradykardie (2. svod)
Sinusová bradykardie
(hraniční AV blok. I. st.)
Ano
202m 360 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Flutter síní s nepravidel-
ným AV převodem
Ano
203m 360 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
222m 360 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Flutter síní s nepravidel-
ným AV převodem
Ano
231m 360 AV blok. II. stupně AV blok. II. st. (2:1) Ano
V tabulce 7.4 jsou porovnány signály, s vzorkovací frekvencí 360 Hz, vyhodnocené
klasifikátorem s hodnocením týž signálů MUDr. Vladimírem Janovským. Signály jsou
10 sekundové, 2 svodové a volně dostupné z www.physionet.org v databázi MIT–BIH
Supraventricular Arrhythmia Database.
Při vzorkovací frekvenci 360 Hz bylo u těchto 10 signálů dosaženo korektního vyhod-
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nocení všech signálů.
Tabulka 7.5: Vyhodnocení klasifikátoru při vzorkovací
frekvenci signálů 250 Hz (25 signálů)
.
Název Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
signálu vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
04043m 250 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
04048m 250 Jiný Sinusový rytmus Ne
04126m 250 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
04746m 250 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
04908m 250 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
07879m 250 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
08219m 250 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
08455m 250 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
418m 250 Fibrilace komor Fibrilace komor nebo ko-
morová tachykardie
Ano
420m 250 Komorová tachykardie Komorová tachykardie Ano
421m 250 Komorová tachykardie, flut-




s aberací vedení či KT)
Ano
422m 250 Fibrilace komor Fibrilace komor Ano
423m 250 Fibrilace komor Torsade de pointes a pře-
chod do FiK
Ano
424m 250 Fibrilace komor Fibrilace komor Ano
425m 250 Komorová tachykardie Komorová tachykardie Ano
426m 250 Fibrilace komor Torsade de pointes nebo
fibrilace komor
Ano
427m 250 Asystolie Asystolie Ano
428m 250 Komorová tachykardie Komorová tachykardie Ano
430m 250 Komorová tachykardie Komorová tachykardie Ano
Pokračování na následující straně
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Tabulka 7.5 – pokračování z předchozí strany
Název Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
signálu vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
602m 250 AV blok. II. stupně Komorový stimulovaný
rytmus + fibrilace síní
Ne
605m 250 Komorová tachykardie Komorová tachykardie Ano
607m 250 Fibrilace komor Torsade de pointes nebo
fibrilace komor
Ano
611m 250 Komorová tachykardie Komorová tachykardie Ano
612m 250 Fibrilace komor Torsade de pointes s pře-
chodem do FiK
Ano
614m 250 Fibrilace komor Fibrilace komor Ano
V tabulce 7.5 jsou porovnány signály s vzorkovací frekvencí 250 Hz, vyhodnocené
klasifikátorem s hodnocením týž signálů MUDr. Vladimírem Janovským. Signály jsou
10 sekundové, 2 svodové a volně dostupné z www.physionet.org v databázi MIT–BIH
Atrial Fibrillation Database a v MIT–BIH Malignant Ventricular Ectopy Database.
Při vzorkovací frekvenci 250 Hz bylo u těchto 25 signálů dosaženo korektního vy-
hodnocení u 23 signálů, 2 byly vyhodnoceny chybně. Signál 04048m 250 byl vyhodnocen
jako jiný signál místo sinusového rytmu. V signálu se nacházel artefakt u jedné P vlny,
což znemožnilo korektní klasifikaci, jelikož testování klasifikátoru probíhá za současného
označení všech rozeznatelných P vln a R kmitů. Signál 602m 250 byl lékařem vyhodno-
cen jako komorový stimulovaný rytmus se současnou přítomností fibrilace síní, klasifikátor
tento rytmus zaměnil za AV blokádu II. stupně, jelikož jedna z podmínek pro klasifikaci
SV tachykardie s AV převodem 2:1, flutter síní nebo fibrilaci síní je minimální průměrná
frekvence komor 90/min, u chybně vyhodnoceného signálu byla průměrná frekvence komor
pouhých 60/min.
Tabulka 7.6: Vyhodnocení klasifikátoru při vzorkovací
frekvenci signálů 128 Hz (19 signálů)
.
Název Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
signálu vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
14149m 128 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
14172m 128 Sinusová bradykardie Sinusová bradykardie Ano
16265m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
16420m 128 Jiný Sinusový rytmus Ne
Pokračování na následující straně
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Tabulka 7.6 – pokračování z předchozí strany
Název Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
signálu vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
16773m 128 Jiný Sinusový rytmus Ne
19088m 128 Pravidelný sinus. rytmus Sinusový rytmus Ano
19830m 128 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Sinusová tachykardie Ano
802m 128 AV blok. II. stupně Komorová stimulace při
sinusové bradykardii
Ne
804m 128 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
805m 128 Jiný Sinusový rytmus, hra-
niční AV blok. I. stupně
Ne
806m 128 Jiný Sinusový rytmus Ne
809m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
812m 128 AV blok. I. stupně AV blok. I. stupně Ano
823m 128 Jiný Sinus. tachykardie nebo
putující pacemaker
Ne
824m 128 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
SV tachykardie Ano
842m 128 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Flutter síní s nepravidel-
ným převodem nebo FiS
Ano
845m 128 Jiný Sinusový rytmus Ne
846m 128 Sinusová bradykardie Sinusový rytmus Ne
884m 128 Jiný Sinusový rytmus Ne
V tabulce 7.6 jsou porovnány signály s vzorkovací frekvencí 128 Hz, vyhodnocené
klasifikátorem s hodnocením týž signálů MUDr. Vladimírem Janovským. Signály jsou
10 sekundové, 2 svodové a volně dostupné z www.physionet.org v databázi MIT–BIH
Long-Term ECG Database, MIT–BIH Normal Sinus Rythm Database a MIT–BIH Supra-
ventricular Arrhythmia Database.
Při vzorkovací frekvenci 128 Hz bylo u těchto 19 signálů dosaženo korektního vyhod-
nocení u pouhých 10 signálů, 9 bylo vyhodnoceno chybně. Signály 802m 128 a 845m 128
byly nesprávně vyhodnoceny, jelikož se poloautomatickou detekcí nesprávně detekovaly
vždy první P vlny signálů. Kdyby se tyto P vlny neoznačily, klasifikace by proběhla ko-
rektně. Při testování klasifikátoru však bylo nutné stanovit jednotná kritéria hodnocení,
proto byly vždy označovány bez výjimky všechny zřetelné P vlny a R kmity. Signály
16420m 128, 16773m 128, 805m 128, 806m 128 a 884m 128 byly klasifikovány chybně
z důvodu nízké vzorkovací frekvence signálů. I při správném označení P vln uživatelem
53
byly extrémy P vln detekovány na jiném místě, než se ve skutečnosti nacházely. Tento
problém by byl řešitelný pevným označením P vln uživatelem. Nedocházelo by tedy k fil-
traci okolo bodu označení P vlny a následnému vyhledávání extrému, ale jako extrém
P vlny by bylo bráno přímo uživatelem označené místo. Vhodnějším řešením by však bylo
hodnocení pouze signálů s vyšší vzorkovací frekvencí, kdy je klasifikace mnohem spoleh-
livější. Signál 823m 128 byl nesprávně klasifikován, jelikož se zde nachází jedna P vlna,
která není dostatečně zřetelná. Signál 846m 128 byl místo sinusového rytmu vyhodnocen
jako sinusová bradykardie (průměrný rytmus komor byl 60/min), protože 4 po sobě násle-
dující vzdálenosti mezi R kmity byly větší než 128 Hz, což v případě minutového záznamu
odpovídá frekvenci maximálně 60/min, byl signál vyhodnocen jako sinusová bradykardie.
Klasifikátor nerozlišuje hranici mezi sinusovým rytmem a sinusovou bradykardií pomocí
průměrné frekvence komor, která je vypočítávána z 10 sekundových záznamů, ale bere
v úvahu vzdálenosti mezi R kmity, čímž je dosaženo přesnější klasifikace.
Bylo potvrzeno, že se zmenšující se vzorkovací frekvencí klesá počet správně klasifi-
kovaných EKG signálů, proto byly signály s vzorkovací frekvencí 128 Hz (viz obrázek 7.4
a 7.6) převzorkovány na frekvenci 256 Hz (viz obrázek 7.5 a 7.7) a opět vyhodnoceny
(viz tabulka 7.7). Na uvedených obrázcích je zřetelný vliv vzorkovací frekvence na správné
označení P vln. Převzorkování bylo provedeno lineární interpolací signálů.
Obrázek 7.4: Nepřevzorkovaný signál 16420m 128 – vzorkovací frekvence 128 Hz.
Obrázek 7.5: Převzorkovaný signál 16420m 128 – vzorkovací frekvence 256 Hz.
54
Obrázek 7.6: Výřez 2 srdečních stahů z nepřevzorkovaného EKG signálu 16420m 128
– vzorkovací frekvence 128 Hz.
Obrázek 7.7: Výřez 2 srdečních stahů z převzorkovaného EKG signálu 16420m 128
– vzorkovací frekvence 256 Hz.
Tabulka 7.7: Vyhodnocení klasifikátoru při převzorkování
signálů z 128 Hz na 256 Hz (19 signálů)
.
Název Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
signálu vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
14149m 128 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
14172m 128 Sinusová bradykardie Sinusová bradykardie Ano
16265m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
16420m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
16773m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
19088m 128 Pravidelný sinus. rytmus Sinusový rytmus Ano
19830m 128 Sinusová nebo SV tachykar-
die s AV převodem 1:1
Sinusová tachykardie Ano
802m 128 Sinusová bradykardie Komorová stimulace při
sinusové bradykardii
Ano
804m 128 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Fibrilace síní Ano
805m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus, hra-
niční AV blok. I. stupně
Ano
806m 128 Pravidelný sinus. rytmus Sinusový rytmus Ano
809m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
812m 128 AV blok. I. stupně AV blok. I. stupně Ano
Pokračování na následující straně
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Tabulka 7.7 – pokračování z předchozí strany
Název Klasifikátorem Lékařem Vyhovující
signálu vyhodnocený rytmus vyhodnocený rytmus klasifikace
823m 128 Jiný Sinus. tachykardie nebo
putující pacemaker
Ne
824m 128 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
SV tachykardie Ano
842m 128 SV tachy. s AV převodem
2:1, flutter síní nebo FiS
Flutter síní s nepravidel-
ným převodem nebo FiS
Ano
845m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
846m 128 Sinusová bradykardie Sinusový rytmus Ne
884m 128 Sinusový rytmus Sinusový rytmus Ano
Převzorkováním signálů z tabulky 7.6 na vzorkovací frekvenci 256 Hz bylo docíleno
přesnější klasifikace signálů. Správně bylo vyhodnoceno 17 signálů z 19 (viz 7.7). Senziti-
vita byla převzorkováním signálů z 128 Hz na 256 Hz zvýšena z 52,6 % na 89,5 %
Signál 823m 128 byl nesprávně klasifikován, jelikož se zde nachází jedna P vlna, která
není dostatečně zřetelná, proto i při zvýšení vzorkovací frekvence na 256 Hz ji klasifikátor
nenalezl a signál se tedy klasifikoval chybně. Signál 846m 128 byl stejně jako v případě
původního nepřevzorkovaného signálu klasifikován místo sinusového rytmu jako sinusová
bradykardie (průměrný rytmus komor byl 60/min). Klasifikátor nerozlišuje hranici mezi
sinusovým rytmem a sinusovou bradykardií pomocí průměrné frekvence komor, která je
vypočítávána z 10 sekundových záznamů, ale bere v úvahu vzdálenosti mezi R kmity,
čímž je dosaženo přesnější klasifikace. Průměrná frekvence komor je jen orientační.
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Závěr
Hlavním cílem této práce bylo nastudovat fyziologickou činnost srdce a seznámit se
s různými typy arytmií a možnostmi jejich léčby. Další část této práce byla věnována
prostudování několika možností klasifikace arytmií. Byly nastíněny tři metody klasifikace.
První byla založena na délce RR intervalů, druhá na označení extrémů P vln a detekci
R kmitů a třetí metodou byla klasifikace pomocí délek a výšek kmitů a vln. Druhá zmíněná
metoda byla dále realizována. V praktické části práce byl realizován klasifikátor, který po
klasifikaci arytmie navrhne uživateli optimální léčbu.
Program byl testován na vzorcích arytmií z databází MIT-BIH, CSE a Challenge
2011 Pilot Set. Senzitivita klasifikátoru, tj. procento správně klasifikovaných EKG signálů
ze všech hodnocených EKG signálů, byla testována na souboru 136 signálů o různých vzor-
kovacích frekvencích (vzorkovací frekvence byla u 82 signálů 500 Hz, u 10 signálů 360 Hz,
u 25 signálů 250 Hz a u 19 signálů 128 Hz). Výsledná senzitivita byla 88,24 %. Porovná-
ním úspěšnosti klasifikace u různých vzorkovacích frekvencí bylo zjištěno, že klasifikace
značně selhává při vzorkovací frekvenci 128 Hz. Proto bylo přistoupeno k převzorkování
signálů o vzorkovací frekvenci 128 Hz na 256 Hz, čímž byla dokázána souvislost nepřesné
klasifikace s nízkou vzorkovací frekvencí. Po převzorkování se zvýšila celková senzitivita
klasifikace na 93,34 %.
Hlavní nevýhodou vytvořeného klasifikátoru je poloautomatická detekce extrémů P vln.
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Seznam použitých termínů a zkratek
• Arytmie: odchylka od fyziologického sinusového rytmu, může se jednat o zpoma-
lenou frekvenci, vynechávání tepů, zrychlenou či nepravidelnou frekvenci. [36]
• Automacie: schopnost automatické kontrakce srdečních buněk. [4]
• AV uzel: jediné fyziologické místo převodu vzruchu mezi síní a komorou. [5]
• Betablokátory: léky zpomalující tepovou frekvenci. [37]
• Bradyarytmie: nepravidelný puls pod 50/min.
• Bradykardie: pravidelná tepová frekvence pod 50/min.
• Depolarizace: změna polarity buňky, kdy ionty s negativním nábojem pronikají
na povrch a s pozitivním nábojem dovnitř buňky. [5]
• Diastola: relaxace srdeční svaloviny, diastola síní je na EKG záznamu schována
v QRS komplexu, T vlna označuje diastolu komor.
• EFV: elektrofyziologické vyšetření srdce.
• EKG: elektrokardiogram.
• Embolus: sraženina.
• FiS: fibrilace síní.
• FiK: fibrilace komor.
• ICD: implantabilní kardioverter-defibrilátor.
• Interval: oblast na EKG záznamu, která zahrnuje nejméně jednu vlnu nebo kmit
a jednu přímou linii. PR interval začíná na začátku P vlny a končí na konci Q vlny
(tj. před R vlnou).
• Katetrizace: výkon probíhající na katetrizačním sále, pomocí katétrů se vstupuje
do cévního řečiště pacienta a katétry jsou vedeny až k patologické oblasti, v našem
případě do určité oblasti v srdci.
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• Katétr: tenká trubička s elektrodou na jejím konci, která je zaváděna cévami do sr-
dečních oddílů. [9]
• Klasifikace arytmií z EKG: přiřazení EKG signálu do skupiny arytmií.
• KT: komorová tachykardie.
• PM: z ang. pacemaker – kardiostimulátor.
• Puls: tep, tepová frekvence, počet kontrakcí komorové srdeční svaloviny během
jedné minuty.
• SA uzel: sinusový, sinoatriální uzel.
• Segment: oblast na EKG záznamu z konce jedné vlny do začátku další vlny. PR seg-
ment je část na EKG křivce začínající na konci P vlny a končící na začátku R vlny.
• Sinusový rytmus: fyziologický rytmus, který vzniká v SA uzlu, vede přes Hisův
svazek do AV uzlu a dále přes Tawarova raménka na Purkyňova vlákna. [4]
• SV tachykardie: supraventrikulární tachykardie.
• Systola: kontrakce srdeční svaloviny. P vlna na EKG záznamu označuje systolu
síní, QRS komplex systolu komor.
• Repolarizace: ionty s pozitivním nábojem se vracejí na povrch buňky a s negativ-
ním nábojem dovnitř buňky. [5]
• RFA: radiofrekvenční ablace.
• Tachyarytmie: nepravidelný puls nad 100/min.
• Tachykardie: pravidelná tepová frekvence nad 100/min.
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Obsah CD
Přiložené CD obsahuje 2 složky s následujícími soubory.
1.) Klasifikátor + signály:
– Klasifikátor srdečního rytmu ve formátu .m
– Klasifikátor srdečního rytmu ve formátu .fig
– Funkce, které využívá klasifikátor srdečního rytmu: asystolie.m, AVblok.m, fy-
ziologickyPR.m, PravidelnyRR.m, sinusbrady.m, sinusrytmus.m, sinustachy.m,
snychronni.m, SVtachy.m, Vtachy.m.
– 136 10 sekundových EKG signálů ve formátu .mat




Hodnocení srdečních arytmií“ ve formátu .pdf
– Zdrojové soubory textu bakalářské práce
– Příloha k bakalářské práci
”
Hodnocení srdečních arytmií“ ve formátu .pdf
– Zdrojové soubory přílohy k bakalářské práci
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